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El año 2005, el Ministerio de Salud (MINSA) inició una ampliación en la 
implementación de la estrategia de prevención de la transmisión materno 
infantil (TMI) del VIH, sin embargo la cobertura de tamizaje para VIH en 
gestantes aún no es óptima. Objetivo: determinar los factores asociados a la 
no realización del tamizaje para VIH en gestantes atendidas en 
establecimientos del MINSA. Metodología: estudio analítico transversal. El 
año 2007, se entrevistó a gestantes y personal de salud en establecimientos 
del MINSA a nivel nacional. Se realizó regresión logística binomial, para 
determinar los factores asociados a la no realización del tamizaje para VIH. 
Resultados: se entrevistó a 349 gestantes. El año 2007, la proporción de 
gestantes que fue tamizada para VIH en establecimientos del MINSA fue de 
84%. El análisis multivariado determinó que los factores asociados a la no 
realización del tamizaje para VIH fueron la falta de acceso o tener menos de 5 
visitas de atención prenatal (APN) (OR=2,7; IC95%1,3-5,6; p=0,009), no 
brindar información a la gestante sobre la prueba de VIH (OR=7,5 IC95%3,7-
15,4; p<0,001) y la no disponibilidad de la prueba rápida para VIH durante la 
atención de la gestante en el establecimiento (OR=3,1; IC95%1,4-6,6; 
p=0,004). Conclusiones: Los factores asociados a la no realización del 
tamizaje dependen básicamente de los servicios de salud, por lo que es 
necesario revisar las estrategias de captación de gestantes para la APN, los 
procesos de consejería y oferta de la prueba de VIH en los servicios de salud.  











Since 2005, Ministry of Health (MOH) began a scale-up of strategy for 
prevention of mother to child transmission (MTCT) of HIV, however the 
coverage of HIV screening in pregnant reported are not yet optimal. Objective: 
to determine factors associated with failure to perform HIV screening during 
pregnancy, in pregnant women attended in facilities of MOH. Methodology: 
Cross-sectional analytical study, based on interviews to pregnant women and 
health personnel in 2007 in a sample of health facilities of MOH nationwide. A 
binomial logistic regression analysis was performed to determine factors 
associated with failure to perform HIV screening. Results: A total of 349 
pregnant women were interviewed. By 2007, the proportion of pregnant 
women who were screened for HIV in MINSA was 84%. Multivariate analysis 
found that factors associated with failure to perform HIV screening were lack of 
access or have less than 5 prenatal care (PNC) visits (OR = 2,7: 95% CI: 1,3-
5,6;  p=0,009); not provide information to pregnant women about HIV testing 
(OR = 7,5; 95%CI 3,7-15,4; p <0,001) and non-availability of rapid HIV test 
during the care of pregnant women in the health facility (OR = 3,1; 95%CI: 1,4-
6,6; p= 0,004). The other variables studied did not have a statistically 
significant association. Conclusions: Factors associated with failure to 
perform screening basically depend on health services, so it is necessary to 
review strategies for uptake pregnant to PNC; counseling processes and the 
offer of HIV testing in health services. 












1.1. Situación Problemática  
 
 
La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) continúa 
siendo uno de los principales problemas de salud pública a nivel mundial. 
Según el último informe del Programa Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/Sida (ONUSIDA, 2014), se estima que en 2013, a nivel mundial, 
las personas que vivían con el VIH eran 35 (33,2-37,2) millones, lo que 
representa un aumento en comparación con años anteriores, ya que más 
personas reciben tratamiento antirretroviral (TAR). Además, se estima que 
ocurrieron 2,1 millones de nuevos casos de infección por el VIH en adultos y 
niños, lo que representa una disminución del 38% desde 2001.  
 
En el año 2013, 240 000 nuevas infecciones del VIH se produjeron en niños 
menores de 15 años, lo que significa una reducción del 58% desde el año 
2001. Más del 90% de estas infecciones fueron adquiridas durante el 
embarazo, el parto o en el puerperio como resultado de la lactancia, todas 
ellas formas de transmisión que pueden prevenirse (OMS, 2010; ONUSIDA, 
2014). Sólo una pequeña proporción de las infecciones por el VIH en niños es 
el resultado de inyecciones contaminadas, de la transfusión de sangre o 
productos sanguíneos infectados e incluso del abuso sexual.  
 
A nivel mundial, la cobertura del TAR en mujeres embarazadas que viven con 







caída de las nuevas infecciones por VIH entre los niños sugiere que esos 
esfuerzos están salvando vidas y que es posible detener las nuevas 
infecciones por VIH en niños (ONUSIDA, 2011). En ausencia de 
intervenciones preventivas, como el TAR durante el embarazo y el parto y la 
suspensión de la lactancia materna para el recién nacido, hasta el 45% de los 
niños nacidos de madres seropositivas pueden adquirir la infección, siendo 15 
a 30% los que pueden infectarse durante el embarazo o parto, y el 10 a 15% 
adicional durante la lactancia (Connor et al., 1994; De Cock et al., 2000; 
WGMTCT, 1995). 
 
Los avances en la profilaxis de la transmisión materno infantil (TMI) del VIH y 
la atención de salud brindada a las mujeres con VIH y sus niños nacidos 
expuestos ha producido un cambio importante en la tasa de TMI en varios 
países. En los sistemas de atención de salud con los recursos necesarios, 
tales como los de Estados Unidos o Reino Unido, se ha observado un gran 
progreso en la reducción de la TMI. La detección temprana de la infección 
por VIH en las mujeres embarazadas de manera rutinaria y voluntaria, la 
evaluación inmediata de las mujeres embarazadas para el inicio de TAR, y la 
administración de los medicamentos antirretrovirales (ARV) a la madre y el 
niño, han reducido sustancialmente el riesgo de infección durante el 
embarazo y el parto. Lo descrito, en combinación con la cesárea electiva y el 
cese completo de la lactancia materna, pueden reducir el riesgo de TMI del 
VIH a menos del 2% (Nesheim, Harris, & Lampe, 2013; Townsend et al., 
2008); (OMS, 2012).   
 
Si bien la mayoría de estos resultados se han observado en países 
desarrollados, en países con recursos limitados el avance en la expansión de 
la cobertura de la prevención de la TMI del VIH ha sido más lento. Entre los 
factores identificados que dificultan el avance en la implementación y 
ampliación del programa de prevención en este tipo de países figuran el déficit 
de acceso a los servicios de atención prenatal (APN) y planificación familiar, la 
baja cobertura de tamizaje para VIH entre las mujeres embarazadas, la falta 







el déficit de recursos humanos y la falta de voluntad política dar prioridad a 
este tema, que muchas veces se traduce en falta de insumos para el 
tamizaje y de medicamentos ARV en los servicios de salud (Coutsoudis, 
Kwaan, & Thomson, 2010; Mofenson, 2010).  
 
Se debe tener en cuenta que para poder brindar la profilaxis de manera 
integral a la gestante con VIH y al recién nacido expuesto al VIH, y así evitar 
nuevas infecciones por VIH en los niños, resulta primordial garantizar un 
diagnóstico temprano de la infección por VIH en la gestante. En el Perú, 
desde el año 1997 se aprobaron normas destinadas a la prevención de las 
infecciones de transmision sexual (ITS) y del VIH/Sida en el país, pero las 
referidas específicamente a la prevención de la TMI se dieron a partir del año 
2005, con la publicación de la primera Norma Técnica de prevención de la 
tranmisión madre-niño del VIH (NT N° 024-2005-MINSA/DGSP-V.01), en la 
cual se establecía que a toda gestante en su primera APN en un 
establecimiento de salud del Ministerio de Salud (MINSA), se le debía brindar 
consejería y solicitar la prueba de ELISA o la prueba rápida para VIH; y en 
caso acudiera en trabajo de parto o puerperio, sin tamizaje previo, se le debía 
solicitar la prueba rápida para VIH. Esto con la finalidad de poder iniciar la 
profilaxis correspondiente a la madre infectada con VIH y al niño expuesto 
(MINSA, 2005).  Esta norma ha sido actualizada periodicamente, estando en 
vigencia la aprobada el año 2014, con nuevos esquemas de tratamiento 
antirretroviral de gran actividad (TARGA) de inicio en la gestación y una 
extensión de la provisión de sucedáneos de leche materna, hasta los 12 
meses de edad del niño nacido expuesto al VIH (MINSA, 2008); (MINSA, 
2014).  
 
Si bien las normas estipulan los procedimientos a seguir para la atención y 
seguimiento de las gestantes con VIH y los niños expuestos en el país, la 
implementación de una norma puede demandar un mayor tiempo al previsto, 
ya que implica esfuerzos de planificación, organización y ejecución en los 
diferentes niveles administrativos y de atención, en un escenario con recursos 







sentido, se ha hecho difícil garantizar el tamizaje para VIH al total de 
gestantes atendidas a nivel nacional, lo cual se observa en los datos de 
cobertura de tamizaje para VIH en gestantes recogidos por la Estrategia 
Sanitaria de Prevención y Control de las Infecciones de Transmisión Sexual, 
VIH y Sida (ESNPyC ITS/VIH-Sida), que para el año 2004 fue de 31,3%, para 
el 2005 de 50,7% , para el 2006 de 63,7%, y para el 2008 de 75% (Huamán, 
Reyes, & Morales, 2009). Si bien se observa un incremento en la cobertura de 
tamizaje en los últimos años, no se llega aún a un nivel óptimo sostenido. 
 
Existiendo aún una brecha para lograr un 100% de cobertura de tamizaje para 
VIH en las gestantes que se atienden en los establecimientos del MINSA a 
nivel nacional, es de importancia identificar los factores que están asociados a 
la no realización del tamizaje, y que por consiguiente impiden la aplicación de 
la estrategia de prevención de la TMI del VIH en el par madre-niño. Una vez 
identificados, se podrán dirigir los esfuerzos y focalizar los recursos en dichos 
factores, para poder contribuir a la disminución de la incidencia de VIH en la 




1.2. Formulación del Problema  
 
 
En el presente estudio se plantea la pregunta de investigación:  
¿Cuáles son los factores asociados a la no realización del tamizaje para VIH 
VIH en mujeres gestantes atendidas en establecimientos del Ministerio de 













Existe un acuerdo mundial de que los países deben esforzarse por eliminar 
las nuevas infecciones por VIH en niños para el año 2015 y por mantener con 
vida a las madres y a los niños que viven con VIH. Este plan se centra en 
llegar a las mujeres embarazadas que viven con VIH y sus hijos desde el 
momento del embarazo, sin embargo es una estrategia amplia, que engloba 
varias medidas de prevención y tratamiento del VIH para las madres y sus 
hijos. Se pueden detener las nuevas infecciones por VIH en niños y se puede 
conservar la vida de sus madres si las mujeres embarazadas que viven con 
VIH y sus hijos tienen un acceso oportuno a pruebas diagnósticas y a 
fármacos ARV, tanto para su propia salud como están indicados, como para 
prevenir la TMI durante el embarazo, el parto y la lactancia (ONUSIDA, 2011). 
 
Desde el 2005, en el Perú se ha progresado en la implementación de la 
estrategia de prevención de la TMI del VIH. Esto, sumado al descenso 
progresivo observado en el número de nuevas infecciones por VIH en niños, 
según datos brindados por el Ministerio de Salud (MINSA), nos indica que es 
posible detener las nuevas infecciones por VIH en niños en el país 
(MINSA/DGE, 2013).  
 
Habiéndose iniciado la implementación de la estrategia de prevención de la 
TMI del VIH en el país, el año 2005, y habiéndose logrado un incremento en la 
cobertura de tamizaje para VIH en las gestantes atendidas en el Sector Salud, 
de 22,6% en el año 2000 hasta 63,7% para el año 2006, se observa que por 
tratarse de las gestantes que logran acceder a los servicios de salud, esta 
cobertura de tamizaje debería ser del 100% (Huamán et al., 2009). Por ello, es 
necesario cerrar la brecha existente en la cobertura de tamizaje para VIH en 
las gestantes, y esta ampliación en la estrategia de prevención se podrá lograr 
identificando en primer lugar aquellos factores más relacionados a la no 
realización del tamizaje para VIH en las gestantes, cuando acceden a los 
servicios de salud, ya que dichos factores se constituyen en barreras que 
impiden que las gestantes con VIH puedan ser diagnosticadas durante la APN 
o el parto, y por consiguiente, impiden su acceso a las medidas de prevención 










1.4. Justificación práctica  
 
 
La infección por el VIH es un problema de salud pública en nuestro país, y su 
prevención y control es una de las prioridades del MINSA. La estrategia de 
prevención de la TMI del VIH iniciada en el 2005 tiene como meta lograr una 
tasa de transmisión menor al 2%, por ello resulta importante la aplicación 
integral de la estrategia de prevención, la cual inicia con el diagnóstico 
oportuno de la gestante con VIH, durante la APN. A pesar de los esfuerzos 
hasta ahora realizados, la cobertura de tamizaje para VIH en las gestantes 
que se atienden en los establecimientos del MINSA no llega a ser mayor del 
90%, siendo lo ideal una cobertura de tamizaje al 100%.   
 
Por ello es importante identificar los factores que están asociados a la no 
realización del tamizaje en las gestantes, de modo que identificando estas 
barreras aún presentes, los gestores de salud y el personal de salud en 
general, puedan focalizar los esfuerzos y los recursos disponibles, para lograr 
disminuir la brecha de cobertura existente, y en consecuencia, contribuir a la 
disminución de la TMI del VIH en la población peruana. 
 
Con los resultados obtenidos en el presente estudio, y considerando otros 
estudios similares en el país, se podrán tomar decisiones basadas en 
evidencia para mejorar la atención en los servicios de prevención y 
tratamiento del VIH para las gestantes y sus niños, lo que contribuirá no solo a 
una atención de mayor calidad sino que impactará de manera positiva en la 













1.5.1. Objetivo general  
 
 
 Determinar los factores asociados a la no realización del tamizaje para 
VIH en mujeres gestantes atendidas en establecimientos del Ministerio 
de Salud en el año 2007.  
 
 
1.5.2. Objetivos específicos  
 
 
 Describir las características socio-demográficas, obstétricas y de la 
atención prenatal de las gestantes atendidas en establecimientos del 
Ministerio de Salud, el año 2007. 
 
 Describir las características de la consejería sobre VIH/Sida brindada a 
las gestantes atendidas en establecimientos del Ministerio de Salud, el 
año 2007. 
 
 Estimar la proporción de gestantes tamizadas para VIH en 
establecimientos del Ministerio de Salud, el año 2007. 
 
 Describir las características del tamizaje para VIH en las gestantes 
atendidas en establecimientos del Ministerio de Salud, el año 2007. 
 
 Describir las características de los establecimientos de salud del 




















2.1. Base Teórica 
 
 
La TMI del VIH es aquella que se transmite de una madre infectada por el VIH 
a su hijo, durante la gestación, el trabajo de parto, el parto o la lactancia 
materna. Actualmente, las estrategias o intervenciones para prevenir la TMI 
son altamente efectivas, y son dependientes del momento y los mecanismos 
de transmisión del VIH, sin embargo estos últimos no han sido totalmente 
dilucidados, son muy probablemente multifactoriales y muchos de sus 
aspectos permanecen poco claros (Kourtis & Bulterys, 2010). 
 
Se debe tener en cuenta que estas estrategias o intervenciones 
intervenciones para prevenir la TMI del VIH solo podrían aplicarse si 
previamente se ha captado a la gestante en los servicios de salud y se le ha 
realizado el diagnóstico de infección por VIH tempranamente. Sin embargo,  el 
tamizaje para VIH en gestantes permanece como un desafío, solo el 44% de 
las gestantes en países de bajos y medianos ingresos recibieron consejería y 
prueba para VIH en el año 2013, un incremento respecto al 26% en el año 












La TMI del VIH puede ocurrir: 1) Intrautero, por diseminación directa 
hematógena transplacentaria, o por infección ascendente de las membranas y 
líquido amniótico; 2) Al momento del parto, por contacto mucocutáneo del 
infante con la sangre materna, líquido amniótico y secreciones 
cervicovaginales durante el paso por el canal del parto; por infección 
ascendente desde el cuello uterino; o por transfusión materno–fetal a partir de 
las contracciones uterinas durante el parto; y 3) Durante la lactancia materna 
(Kourtis & Bulterys, 2010; Tobin & Aldrovandi, 2013). 
 
En ausencia de intervenciones preventivas, como el TAR durante el embarazo 
y el parto y la suspensión de la lactancia materna para el recién nacido, hasta 
el 45% de los niños nacidos de madres seropositivas pueden adquirir la 
infección (Connor et al., 1994; De Cock et al., 2000; WGMTCT, 1995): 
 
 La transmisión transplacentaria de VIH es la forma menos eficiente de TMI 
del VIH. A pesar de 9 meses de exposición a la interfase maternofetal, y 
evidencia de tráfico celular bidireccional entre madre y feto, solo 5–10% de 
niños se infectan por este mecanismo (Lee, Chafets, Biggar, McCune, & 
Busch, 2010). Estudios previos han concluido que la mayoría de estas 
infecciones ocurren tarde en la gestación, incluso posiblemente en los días 
previos al parto, cuando la placenta comienza a separarse de la pared 
uterina (Kourtis, Bulterys, Nesheim, & Lee, 2001; Lehman & Farquhar, 
2007). 
 
 En ausencia de profilaxis ARV, la mayoría de casos de TMI ocurre al 
momento del parto (10-20%), siendo incierto si esto se debe a 
transferencia transplacentaria del virus durante el parto o por exposición 
del infante a secreciones y sangre materna. Sin embargo, el efecto 
protector de la cesárea (EMDC, 1999), sumado a la presencia de VIH en 
aspirados gástricos del infante (Mandelbrot et al., 1999) y a células T 
CD4+CCR5+ en el intestino neonatal (Bunders et al., 2012) sugieren que 








 Se estima que la tasa de transmisión posnatal de VIH por lactancia 
materna, puede ser hasta del 15% si las mujeres dan leche materna a sus 
niños por 2 años (Fawzi et al., 2002; Miotti et al., 1999). Esto representa 
una proporción importante de la TMI (cerca de un tercio) y se constituye en 
el periodo de mayor riesgo si la profilaxis ARV solo se da durante la 
gestación y alrededor del parto (Bulterys & Wilfert, 2009; Kourtis, Lee, 
Abrams, Jamieson, & Bulterys, 2006). El riesgo de transmisión por leche 
materna no solo es durante la lactancia temprana, por la mayor carga viral 
presente en el calostro, sino que el riesgo continúa durante toda la 
lactancia y está asociado a un bajo conteo de células CD4 materna, a una 
mayor duración de la lactancia, a una elevada carga viral materna, mastitis 
y a una lactancia materna no exclusiva (mixta) (Coutsoudis et al., 2001; 




b) Factores asociados a un mayor riesgo de TMI del VIH 
 
 
Muchos factores pueden tener influencia en el riesgo de TMI del VIH. El riesgo 
de transmisión es mayor para las madres con indicadores clínicos e 
inmunológicos de enfermedad avanzada, y con carga viral elevada, sin 
embargo estos no son los únicos factores. La mayoría de niños que nacen de 
mujeres con elevada carga viral de VIH y bajo conteo de células T CD4+ no 
se infectan, incluso cuando la infección de la madre ocurre durante la  
gestación y los niveles de viremia son muy altos, el 80% de los niños no se 
infectan (Taha et al., 2011). Múltiples estudios han identificado factores 
biológicos, conductuales e incluso ambientales asociados con la transmisión 
(Tabla 1), sin embargo, a pesar de décadas de investigación, el rol de la 
inmunidad versus la exposición viral (cantidad y calidad) en la transmisión del 
VIH permanece esquivo y controversial (Aldrovandi & Kuhn, 2010; Kourtis & 









c) Consejería y tamizaje para VIH 
 
 
La consejería y tamizaje para VIH voluntario es el proceso por el cual una 
persona recibe asesoramiento confidencial para que pueda tomar una 
decisión informada sobre conocer su condición respecto a la infección por  
VIH y poder tomar las acciones adecuadas. Si la persona decide realizarse la 
prueba del VIH, esta se realiza de manera confidencial. El carácter voluntario 
de la consejería y aplicación de las pruebas de detección de VIH  es uno de 
sus principios básicos (UNFPA, 2004). 
 
El asesoramiento consiste en una consejería previa a la prueba (pre-test), una 
consejería posterior a la prueba (post-test) y la consejería de seguimiento. 
Durante la consejería pre-test, el consejero brinda al individuo (o una pareja o 
grupo) la oportunidad de  analizar su situación y de considerar  que se le 
realice la prueba de VIH. Cada persona toma una decisión informada sobre 
realizarse o no la prueba del VIH, después de haber recibido la información 
necesaria para entender de lo que se trata este proceso 
 
La dinámica de la consejería permite la confianza entre el consejero y el 
usuario, de modo que se puede discutir en profundidad sobre el VIH/Sida, 
incluyendo cómo prevenirlo. La consejería ayuda a las personas a identificar 
las repercusiones de un resultado negativo o positivo, y les ayuda a pensar en 
cómo hacer frente al resultado de la prueba. La consejería post-test ayuda a 
las personas a comprender el resultado de la prueba y sus consecuencias, ya 
sea que el resultado sea positivo o negativo. También ayuda a los usuarios a 
explorar con quiénes podría compartir el resultado de la prueba, y cómo 
abordar esta situación de compartir su resultado. La consejería de 
seguimiento ayuda a los usuarios a hacer frente a temas planteados como  
resultado de aprender sobre la infección por VIH, y es relevante tanto para los 
















Carga viral en plasma, tracto genitourinario, leche materna 
Características virales: genotipo, fenotipo, tropismo, resistencia a 






Conteo de CD4 – estadio de la infección VIH materna 
Infección materna reciente (para transmisión intraútero) 
Factores inmunológicos maternos (como anticuerpos 
neutralizantes, factores placentarios) 
Factores inmunológicos en la leche materna 
Respuesta inmune fetal/neonatal (como respuestas de los 
linfocitos citotóxicos) 
Factores genéticos (tipo de HLA fetal, concordancia HLA 
materno-fetal, nucleótido único 
Polimorfismos para quimiocinas/receptores de 
quimiocinas/factores inmunológicos innatos) 
Integridad de los tejidos/mucosas 
Corioamnionitis/patología placentaria/estado de maduración 
Lesiones genitourinarias maternas, infecciones de transmisión 
sexual (ITS) 
Pezones agrietados o con sangrado, absceso mamario, mastitis 
clínica o subclínica 
Integridad de barrera (piel y membranas mucosas neonatales) 
Madurez gastrointestinal del infante 
Factores 
obstétricos 
Tipo de parto 
Momento del parto (prematuridad, bajo peso al nacer) 
Procedimientos de monitoreo u obstétricos invasivos 
Duración de la ruptura de membranas 









La consejería y tamizaje para VIH es una estrategia eficaz para facilitar el 
cambio de comportamiento, tanto para usuarios cuyo resultado es negativo o 
positivo. Diferentes estudios han demostrado sus efectos a nivel de cambios 
de comportamiento, que incluye una disminución de las relaciones sexuales 
sin protección, una reducción en las parejas múltiples y un aumento en el 
uso del condón (Fonner, Denison, Kennedy, O'Reilly, & Sweat, 2012). 
Además, es un importante punto de acceso a otros servicios para  VIH/Sida, 
como la prevención de la TMI, la prevención y manejo de enfermedades 
relacionadas con el VIH, el apoyo social y puede ayudar a hacer frente al 
estigma y discriminación. La Tabla 2 resume los beneficios de la consejería y 
tamizaje para VIH para las personas que tienen en sus pruebas de detección 
un resultado negativo o positivo, y para la sociedad. 
 
A pesar de los beneficios, existen barreras que limitan el acceso y la 
realización de la consejería y las pruebas de detección del VIH, debiéndose 
desarrollar en los servicios de salud, estrategias para superarlas. Las 
principales barreras son: 1) el estigma, 2) la falta de beneficio percibido, 3) la 
desigualdad de género y 4) la falta de percepción o comprensión del riesgo 
(UNFPA, 2004). 
 
La infección por el VIH es estigmatizada a nivel mundial, lo que resulta en 
que las personas con VIH experimenten discriminación o rechazo, siendo 
esta una razón importante para que las personas no quieran saber su 
condición respecto al VIH. La educación continua de la población para un 
mejor entendimiento de la infección por VIH, así como un incremento en la 
cobertura de consejería y tamizaje en la población, pueden contribuir a 









Tabla 2. Beneficios esperados de la consejería y tamizaje para VIH en 
los usuarios y la sociedad 
 
Usuarios VIH negativos Usuarios VIH positivos Sociedad 
 Puede ser un fuerte 
factor de motivación 
para permanecer 
negativo, apoyando 
cambios en el 
comportamiento sexual 
para evitar la infección. 
 
 Permite decisiones 
informadas acerca de 
las relaciones sexuales, 
informando a las 
parejas sobre su 
condición respecto al 
VIH, los métodos 
anticonceptivos, 
relaciones sexuales 
más seguras, el 
embarazo y la lactancia. 
 
 Proporciona 
oportunidades y apoyo 
para informar a las 
parejas de los 
beneficios de realizarse 
la prueba. 
 
 Apoya a las mujeres y 
sus parejas en la 
prevención de la TMI 
del VIH 
 Promueve la captación 
temprana en los 
servicios de atención y 
apoyo 
 
 Promueve cambios en 
el comportamiento para 
prevenir la transmisión 
del VIH y prevenir la 
reinfección con VIH u 
otras ITS 
 
 Apoya a las mujeres y 
sus parejas en la 
prevención de la TMI 
del VIH 
 
 Permite decisiones 
informadas acerca de 
las relaciones sexuales, 
informando a las 




más seguras, el 
embarazo y la lactancia. 
 
 Mejora la planificación 
para el futuro 
 
 Apoya la adherencia al 
tratamiento ARV 
 Promueve la conciencia 
y el conocimiento del 
VIH/Sida, que podría 
contribuir a una 
disminución de la  
transmisión en la 
población general 
 
 Contribuye a un entorno 




 Fomenta la apertura y 
reduce el miedo y el 
estigma que rodea al 
VIH 
 
 Estimula una respuesta 
de la comunidad en 
apoyo a las personas 
con VIH, incluyendo el 
desarrollo de la atención 
y apoyo a personas que 
viven con el VIH/Sida 
(PVVS) 
 
 Apoya los derechos 
humanos 
 
Fuente. Adaptado de UNFPA/IPPF. Integrating HIV Voluntary Counseling and Testing 
Services into Reproductive Health Settings. Stepwise Guidelines for Programme Planners, 








Por otro lado, las personas pueden tener la percepción de que no tendrán 
mucho apoyo disponible si están infectados con el VIH, debido a que no hay 
una cura disponible aún. Por medio de la consejería y el tamizaje para VIH, 
las personas pueden conocer y hacer uso de los servicios de atención y 
apoyo para TAR, para el tratamiento de infecciones oportunistas, de las 
intervenciones para prevenir la TMI del VIH, y pueden comprender que 
pueden permanecer asintomáticas durante muchos años. 
 
En muchos países, las mujeres son especialmente vulnerables y pueden 
correr el riesgo de rechazo, violencia, abandono o pérdida del hogar y los 
hijos, si su estado de infección por VIH es conocida. Esta necesidad de 
protección y apoyo a las mujeres vulnerables debe analizarse durante el 
desarrollo de los servicios de consejería y tamizaje, realizando consejería a 
las parejas, con la finalidad de reducir la violencia de género, la 
discriminación, el aislamiento, o el abandono que sufren algunas mujeres 
con VIH. 
 
En poblaciones con baja prevalencia de VIH, o en las que los niveles de 
conocimiento sobre el VIH/Sida son bajos, pueden no percibir que están en 
riesgo. En estos casos, la consejería y tamizaje para VIH ayuda a las 
personas a comprender su nivel personal de riesgo, a fomentar las prácticas 
sexuales más seguras, y a acceder a una atención temprana si están 
infectadas. 
De acuerdo a las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la consejería y la realización de las pruebas de detección del VIH, 
independientemente del modelo de prestación del servicio, deben cumplir 
con cinco principios fundamentales que son (OMS, 2013; UNFPA, 2004): 
 
 Consentimiento informado: las personas que se someten a las pruebas 
de detección y reciben orientación con respecto al VIH deben dar 
previamente su consentimiento informado. Se debe informar a las 
personas sobre el mecanismo de la prestación y sobre su derecho a 







infección por VIH debe ser voluntario. La decisión de someterse a una 
prueba de detección debe ser realizada por el usuario y no debe 
realizarse de manera forzada, ya sea que la coacción provenga de un 
proveedor de atención de salud, de la pareja o de un miembro de la 
familia.  
 
 Confidencialidad: los servicios de consejería y pruebas de detección del 
VIH son confidenciales, lo que significa que el contenido de las 
conversaciones entre el prestador del servicio y la persona no debe 
revelarse a otros, a menos que el usuario manifieste el deseo de 
compartir el resultado de la prueba con un miembro de su familia, pareja 
o amigo cercano. Si bien es necesario respetar la confidencialidad, esta 
condición no debe reforzar el estigma ni la vergüenza.  
 
 Orientación: con los servicios de consejería y tamizaje, se debe ofrecer 
información antes de la prueba y después de la misma, ambas de alta 
calidad. Estos servicios deben ser monitoreados y evaluados, cuantitativa 
como cualitativamente, para asegurar que sean de alta calidad. 
 
 Resultados correctos de la prueba: los proveedores de consejería y 
pruebas de detección se deben esforzar por ofrecer pruebas de alta 
calidad y deben existir mecanismos operativos de garantía de la calidad 
que procuren la provisión de resultados correctos de las pruebas. La 
garantía de la calidad puede incluir medidas internas y medidas externas 
y debe contar con el apoyo del Laboratorio Nacional de Referencia, 
cuando sea necesario.  
 
 Vinculación con la atención de salud: los servicios de consejería y de 
pruebas de detección del VIH deben suministrar vinculaciones con los 
servicios de prevención, atención y tratamiento. Esta condición incluye la 
realización de referencia a los servicios de seguimiento según sea 







largo plazo, de prevención de la TMI, entre otros. La referencia debe 
hacerse con respeto a la confidencialidad del usuario.  (Figura 1) 
 
Adicionalmente, se deben tener en cuenta que el entorno físico donde se 
realiza la consejería debe permitir conversaciones privadas entre el usuario y 
el consejero; las características de los consejeros deben incluir el no juzgar, 
ser empáticos, respetuosos y proporcionar apoyo, debiendo estar 
capacitados en técnicas de consejería para VIH. En este proceso de 
consejería y tamizaje las personas con VIH no deben ser discriminadas en 





















Figura 1. Consejería y tamizaje para VIH: un punto de entrada 




Fuente. Adaptado de Voluntary Counselling and Testing (VCT): UNAIDS Technical 
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serológico, afrontamiento y 
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Respecto a las pruebas de detección del VIH, el examen más ampliamente 
utilizado es el enzimoinmunoensayo (ELISA), que detecta el anticuerpo 
generado por la infección por VIH. Sin embargo, estas pruebas de ELISA 
requieren equipos de laboratorio, electricidad e instalaciones de 
almacenamiento en frío (2-8ºC), así como técnicos de laboratorio 
capacitados para utilizar el equipo y realizar la prueba. El desarrollo y uso de 
pruebas rápidas, en el punto de atención de VIH a finales de los años 90 han 
facilitado la expansión de los servicios de pruebas del VIH. Estas pruebas 
rápidas pueden llevarse a cabo con una muestra de sangre del dedo 
obtenida con una lanceta y realizada por un trabajador de salud o de la 
comunidad capacitado, pudiendo incluso llevarse a cabo fuera de los 
establecimientos de salud y lugares tradicionales de tamizaje, y estando el 
resultado disponible en menos de 30 minutos (OMS, 2013). 
 
Se debe tener en cuenta que el servicio de consejería y tamizaje para VIH 
debe adherirse a los protocolos, normas y reglamentos nacionales y locales 
que rigen para la prestación de servicios de VIH. En Perú, el año 1996 se 
aprobó la Ley Contrasida N° 26626 (Congreso, 1996), la cual establece que 
las pruebas para diagnosticar el VIH/Sida son voluntarias y se realizan 
previa consejería, considerándose como casos de excepción el de los 
donantes de sangre y órganos y los demás contemplados en el Reglamento 
de dicha Ley. Establece además que las pruebas diagnosticadas con 
VIH/Sida y la información sobre la causa cierta o probable de contagio son 
de carácter confidencial, y que toda persona con VIH/Sida tiene derecho a la 
atención médica integral y a la prestación previsional que el caso requiera. 
 
El año 2004 se aprueba en el país la Ley N° 28243 (Congreso, 2004), que 
amplía y modifica la Ley N° 26626, estableciendo que las pruebas para 
diagnosticar el VIH y Sida son voluntarias y se realizan previa consejería 
obligatoria, agregándose entre los casos de excepción a la voluntariedad el 
de la madre gestante, a fin de proteger la vida y la salud del niño por nacer, 
cuando exista riesgo previsible de contagio o infección y para disponer las 







consejería previa. En la práctica, se solicita la prueba como parte de la 
batería estándar de pruebas de laboratorio que se toman en la APN y/o 
trabajo de parto, previa consejería y respetando la decisión de la gestante. 
 
El año 1998 se aprueba la "Guía Nacional de Consejería en ETS, VIH/SIDA" 
(Resolución Ministerial Nº 306-98-SA/DM), constituyéndose en el primer 
marco técnico metodológico para orientar las actividades de consejería en 
todos los niveles operativos del Sector Salud. El documento normativo 
vigente referido a este tema es el “Documento Técnico: Consejería en 
ITS/VIH y SIDA”, aprobado el año 2009 (Resolución Ministerial N° 264-
2009/MINSA), en el cual se establece el flujograma para la consejería y 
tamizaje para VIH (Figura 2), y que la consejería en diagnóstico para VIH 
está orientada a reforzar la motivación para el logro de cambios de conducta 
en personas con riesgo de adquirir el VIH, y facilita la compresión y solución 
de problemas emocionales y físicos que el (la) consultante presenta en 
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Fuente. Documento Técnico: Consejería en ITS/VIH y SIDA” (RM N° 264-
2009/MINSA) 
 




d) Consejería y tamizaje para VIH en gestantes 
 
En el marco de la Ley N° 26626 y la Ley N° 28243, se inició la 
implementación en el país del tamizaje para VIH en todas las gestantes, 
previa consejería. El año 2005, se aprobó la NT N° 024-2005-MINSA/DGSP-
V.01 Norma Técnica para la Prevención de la Transmisión materno infantil 
del VIH (RM N°084-2005/MINSA) con el objetivo de reducir la TMI del VIH 
mediante la detección temprana de la infección por VIH en la gestante y la 
administración de tratamiento profiláctico ARV a la madre y su niño según 
escenarios establecidos. Para efectos de la administración de profilaxis ARV 
para la prevención de la TMI se definía como gestante infectada por el VIH a 
aquella que tenía: a) un examen de ELISA reactivo con una prueba 
confirmatoria positiva (Inmunofluorescencia indirecta, Western Blot) o b) dos 
pruebas de ELISA o dos pruebas rápidas para VIH reactivas (MINSA, 2005). 
 
Esta norma buscaba establecer un sistema de diagnóstico precoz y oportuno 
del VIH tanto para gestantes que acudían al establecimiento de salud, así 
como el proceso de información grupal y consejería previa y posterior a la 
prueba diagnóstica en la gestante. Para ello, establecía que a toda gestante 
que acudía a un establecimiento de salud, para su primer control prenatal o 
en trabajo de parto, sin tamizaje previo durante la gestación, se le debía 
realizar consejería y solicitar la prueba de ELISA o prueba rápida para VIH 
según correspondiera. 
 
Así mismo, establecía que toda gestante que cumplía con las condiciones 
que definen la infección por el VIH, debía ser referida al servicio de atención 







especializado y multidisciplinario. En los casos en que el diagnóstico se 
realizara durante el trabajo de parto, la gestante debía ser evaluada por el 
profesional responsable de la atención para decidir el manejo preventivo de 
la TMI del VIH.  
 
La implementación de la estrategia de prevención de la TMI de VIH se vio 
fortalecida con el ingreso al país el año 2004, del Fondo Mundial de lucha 
contra el sida, la tuberculosis y la malaria – Ronda II, programa que permitió 
la implementación a mayor escala de las pruebas rápidas para VIH, 
mediante la capacitación del personal de salud y la provisión gratuita de las 
pruebas los primeros años del proyecto (Objetivo 3: Disminución de la 
transmisión vertical del VIH), lo que a su vez contribuyó al incremento de la 
cobertura de tamizaje para VIH en la población de gestantes, a un 68,6% 
para el año 2007 y 75,1% el 2008 (Huamán et al., 2009). 
 
Como parte de la consejería pre-test, se estableció que a la gestante se le 
debía brindar información sobre los siguientes aspectos: visión del VIH/Sida; 
vías de transmisión y prevención del VIH; enfermedades de transmisión 
sexual y VIH; transmisión materno infantil del VIH; procesos de la prueba 
para VIH; beneficios de realizarse la prueba para VIH para la madre y el 
niño; confidencialidad; implicaciones de los resultados positivos y negativos 
de la prueba; identificación de los servicios de apoyo a la persona viviendo 
con VIH y salud sexual y reproductiva.  
 
Respecto a la consejería post-prueba positiva, se estableció que debía ser 
realizada por personal de salud debidamente capacitado para ese fin, y se 
debía informar a la gestante sobre lo siguiente: las posibles consecuencias 
para su salud; las formas de transmisión del VIH de la madre al niño; las 
estrategias para disminuir el riesgo de infección al niño y la adherencia al 
tratamiento; el proceso de transmisión de anticuerpos maternos al recién 
nacido; los servicios de salud y/o grupos de apoyo existentes; 
recomendaciones para la participación de la pareja en este proceso de toma 







re-infección) y de búsqueda de servicios de salud, la importancia de la APN, 
entre otros (MINSA, 2005, 2009). 
 
En el país, el Plan Estratégico Multisectorial para la prevención y control de 
las ITS, VIH y Sida en el Perú (2007-2011) y el Plan Nacional de Prevención 
y Control de la transmisión madre - niño de VIH y sífilis (2007-2011), tuvieron 
como parte de sus objetivos, la disminución de la TMI a menos del 2% para 
el año 2011. Para el logro de dicho objetivo, se estableció como líneas 
estratégicas el fortalecimiento del tamizaje de sífilis y VIH en la gestante, 
para mejorar las coberturas de diagnóstico y tratamiento adecuado y 
oportuno. El resultado esperado al 2011 era un incremento de  la cobertura 
de tamizaje para VIH y Sífilis al 100% de gestantes que acuden a los 
servicios de salud. 
 
En años posteriores, se han aprobado nuevas versiones del documento 
normativo para la prevención de la TMI del VIH (MINSA, 2008, 2012, 2014), 
estando vigente actualmente la NTS N°108-MINSA/DGSP-V.01 "Norma 
Técnica de Salud para la Prevención de la Transmisión madre-niño del VIH y 
la Sífilis"(MINSA, 2014), cuyo objetivo es estandarizar las intervenciones en 
salud pública para la eliminación de la TMI y la sífilis. A diferencia de la 
primera Norma Técnica del año 2005, desde el año 2008 se impulsa una 
estrategia conjunta de prevención de la TMI del VIH y la sífilis, además se 
debe iniciar la administración del TAR para la prevención de la TMI en las 
gestantes que solo cuentan con una prueba de tamizaje reactiva y a partir de 
las 14 semanas de gestación, a diferencia de la norma previa que establecía  
a partir de las 28 semanas. Se han incorporado dentro de las pruebas de 
tamizaje disponibles a las pruebas rápidas para sífilis y las pruebas rápidas 
duales sífilis/VIH y se han actualizado los escenarios de manejo de la 
gestante con VIH y el niño nacido expuesto al VIH.  
 
Es importante señalar que a partir de la norma técnica del año 2012, se 
establece que el TAR se debe continuar después del embarazo, 
independientemente del CD4 y carga viral  la mujer debe ser incluida con el 







diferencia de los años previos en que la adquisición, distribución y 
dispensación de los insumos para el tamizaje era responsabilidad de las 
Direcciones Ejecutivas de Medicamentos y Drogas (DEMID/DIREMID), por 
los problemas periódicos observados de desabastecimiento, costos y calidad 
de estos insumos, a partir del año 2012  se retorna a la compra centralizada, 
estableciéndose que las pruebas rápidas de VIH y Sífilis deben ser 
adquiridas por el MINSA a través de la Dirección de Abastecimientos de 
Recursos Estratégicos en Salud (DARES) siguiendo los requerimientos de 
las unidades ejecutoras (MINSA, 2012). De esa manera, las Unidades 
Ejecutoras son responsables de garantizar el abastecimiento permanente y 
oportuno de los medicamentos, insumos y reactivos de laboratorio, para la 
prevención de la TMI del VIH y sífilis, siendo las DEMID/DIREMID 
responsables de la distribución y dispensación de tales insumos y 
medicamentos.  
 
En la actualidad, en el país se debe realizar consejería y tamizaje para VIH 
en las gestantes en la primera APN, idealmente en el primer trimestre de 
gestación, y una segunda prueba de detección durante el tercer trimestre de 
gestación, en todos los establecimientos de salud del país (MINSA, 2014). 
 
Cualquier intento de prevenir nuevas infecciones y mejorar la calidad de la 
atención para las personas que viven con VIH/Sida (PVVS) debe empezar 
por permitir que las personas conozcan su estado serológico si así lo 
desean. En ese sentido, la consejería y tamizaje para VIH se constituye en 
un punto de entrada fundamental para los servicios de prevención, atención 
y de apoyo. En el caso de las gestantes, la consejería y el tamizaje para VIH  
permite vincularlas con los servicios e intervenciones disponibles para 
reducir la TMI del VIH, así como para mejorar los resultados clínicos a largo 
plazo en las mujeres infectadas por el VIH, facilitar la identificación temprana 
de los recién nacidos infectados, ayudar a las mujeres a tomar futuras 
decisiones sobre su salud reproductiva de manera más informada, y a 
reducir el riesgo de transmisión horizontal mediante cambios en los 














2.2.1. Antecedentes internacionales 
 
 
Varios estudios se han realizado a nivel internacional, con el objetivo de 
analizar los factores o barreras asociadas a la no realización del tamizaje o 
prueba de VIH en la población de gestantes. En general, el tamizaje para 
VIH se realiza de acuerdo a lo que establecen las normas o regulaciones en 
el país y puede realizarse bajo las siguientes modalidades: 1) prueba de 
aplicación obligatoria (como cuando se dona sangre), 2) se realiza como 
tamizaje de rutina, donde la prueba es ofrecida y recomendada por el 
proveedor de salud, pero la persona tiene la oportunidad de rechazar la 
prueba (opt-out), o 3) se realiza si la prueba es solicitada por el usuario (opt-
in). El año 2007 la OMS estableció directrices para la consejería y aplicación 
de las pruebas de VIH iniciada por el proveedor como un componente de 
rutina de los servicios de APN, parto y posparto para todas las gestantes 
(OMS, 2007). 
 
En Estados Unidos, este enfoque de aplicación rutinaria de la prueba de VIH 
se aplica desde el año 1995. En ese contexto, en un estudio (Joo, Carmack, 
Garcia-Bunuel, & Kelly, 2000) evaluaron la relación entre la consejería y la 
realización de la prueba de VIH, por medio de una encuesta a 9115 mujeres 
que dieron a luz en 1997 y 1998 en Chicago. Hallaron que el 58% de las 
mujeres recibió consejería sobre el VIH, al 65% se les ofreció la prueba y al 
56% se le realizó la prueba de VIH. Entre las mujeres tamizadas, al 88% se 
le dio su resultado. Además, independientemente del estado de la APN, solo 
el 34,6% (3151) recibió consejería sobre el VIH, se les ofreció la prueba, 
dieron su consentimiento, les realizaron la prueba, y recibieron sus 







realizarse la prueba si habían recibido consejería previa sobre el VIH (OR 
ajustado= 1,3; IC95%:1,1-1,5).  
 
En un siguiente estudio (Lansky, Jones, Frey, & Lindegren, 2001) se analizó 
la tendencia en la cobertura de tamizaje en gestantes en Estados Unidos y 
los factores asociados, en el periodo 1994-1999, basado en los datos del 
Sistema de Vigilancia. Los porcentajes de las mujeres embarazadas 
tamizadas aumentaron del 41% para el año 1995, al 60% para el año 1998. 
Las gestantes tenían más probabilidad de realizarse la prueba si vivían en el 
Sur (OR=2,1; IC95%:1,7-2,6), si no trabajaban (OR=1,8; IC95%:1,4–2,5), 
edad entre 18 a 24 años (OR=1,9; IC95%:1,5–2,5); si nunca se habían 
casado (OR=1,6; IC95%:1,3–2,1) o haber estado antes casada (OR=1,7; 
IC95%:1,2–2,3) respecto a las gestantes casadas actualmente, o si tenían 
un seguro de salud (OR=1,5; IC95%: 1,2–2,0).  
 
Lansky y colaboradores (Lansky, Sansom, Harrison, & Stancil, 2007) 
realizaron otro análisis similar para el periodo 1996–2001, utilizando los 
datos del Sistema de Evaluación del Riesgo en el Embarazo, una encuesta 
posparto en mujeres, basado en la población de mujeres, hallando que de 
1996 a 2001 hubo un aumento significativo en la cobertura de consejería y 
tamizaje para VIH. En todos los estados participantes, se encontró una 
relación positiva significativa entre tener una conversación sobre las pruebas 
prenatales y hacerse una prueba de VIH. Estos hallazgos sugirieron que el 
proveedor de cuidado de la salud puede tener una fuerte influencia en la 
decisión de una mujer respecto a ser tamizada para VIH.  
 
Otros investigadores (Royce et al., 2001) analizaron la cobertura de tamizaje 
para VIH y las barreras a las pruebas de VIH mediante una encuesta a 1362 
puérperas atendidas en hospitales en 4 ciudades de los Estados Unidos, el 
año 1997. El 69,6% (IC95%: 67,0%-72,0%) de mujeres informó que le 
realizaron la prueba, y al 76,3% de las que les ofrecieron la prueba, les 
realizaron la prueba. Luego del análisis multivariado, los factores asociados 







IC95%:1,2-3,1), la percepción de que el proveedor no recomendó el test 
(OR=4,2; IC95%:2,5-7,0), haberse realizado la prueba en los 6 meses 
previos al embarazo (OR=3,8; IC95%:2,4-5,9), la edad ≥ 30 años (OR= 1,6; 
IC95%:1,1-2,2), y estar casado (OR=2,0; IC95%:1,2-3,1). Las mujeres no 
tamizadas dieron varias razones por las que no les hicieron la prueba: el no 
encontrarse en riesgo (55,3%), haberse hecho la prueba recientemente 
(39,1%), y que el test no fue ofrecido o recomendado (11,1%), concluyendo 
que la percepción de la recomendación de los médicos influyó de manera 
muy importante en la realización del tamizaje para VIH, y que los 
proveedores deben alentar sistemáticamente las pruebas prenatales durante 
cada embarazo. 
 
En otro estudio (Lawrence, Liu, & Towner, 2009) analizaron la tendencia en 
el tamizaje para VIH durante el embarazo entre 1997 y 2006, y los factores 
asociados, en la población de California del Sur. Los datos se obtuvieron a 
partir de fuentes secundarias, como la partida de nacimiento de los bebés, 
las bases de datos administrativas y de laboratorio. Se calcularon las 
razones justadas de prevalencia (RP) y el intervalo de confianza al 95% 
(IC95%) para cada factor estudiado. De 240 575 mujeres con 302 246 
embarazos, la proporción de gestantes tamizadas para VIH durante el 
embarazo aumentó de 77,6% en 1997 a 91,0% en 2006 (Ptrend <0,0001). Los 
factores asociados con una menor probabilidad de ser tamizada para VIH 
fueron la edad de la madre ≥ 30 años, tener una educación mayor a escuela 
secundaria, estar en el tercil más alto de ingresos, no ser el primer parto, 
iniciar la APN en el tercer trimestre (PR=0,956; IC96%:0,946–0,966), o si 
tenían solo tenían una cobertura parcial del seguro de salud durante el 
embarazo (PR=0,945; IC95%: 0,941–0,948).  
 
 
El año 2005, un equipo de investigadores (Kelley et al., 2005) analizaron 
información específica en 59 hospitales de Nueva Jersey sobre el tamizaje 
para VIH durante la APN, trabajo de parto y después del parto. De los 56 
hospitales (94,9%) con la prueba del VIH disponible en sala de partos, 36 







(35,7%) no utilizaban la prueba rápida de VIH en absoluto. De estos 20 
hospitales sin pruebas rápidas en sala de partos, 10 tenían pruebas de 
ELISA disponibles para el tamizaje y 10 encuestados no especificaron su 
prueba de tamizaje inicial. La disponibilidad de la prueba rápida de VIH no se 
asoció significativamente con la tasa de tamizaje en mujeres que 
desconocen su estado de VIH. Respecto a las barreras para que los 
hospitales de Nueva Jersey no proporcionaran tamizaje rutinario para VIH en 
el trabajo de parto y parto a las mujeres con estado serológico no 
documentado, más del 40% de hospitales señaló que eran la baja 
prevalencia de VIH en el área de influencia del hospital y la actitud del 
médico. Del 20% al 40% de hospitales señalaron como barreras los temas 
privados, temas legales y regulatorios, preocupaciones sobre la 
responsabilidad médica, y actitudes de la alta dirección del hospital. Menos 
del 20% de hospitales señalaron: insuficiente vínculo o articulación con otros 
servicios de atención para VIH, leyes locales y temas de costo y reembolso. 
 
Debido a que en Estados Unidos el tamizaje para VIH a la gestante debe 
realizarse de manera rutinaria, el año 2007 se realizó realizaron una revisión 
para resumir hallazgos respecto a por qué los médicos de los Estados 
Unidos no ofrecían la prueba del VIH. En el entorno de la APN se 
identificaron veinticuatro barreras, 8 de las cuales también fueron nombradas 
en los servicios de Urgencias y en otros entornos médicos. Las barreras más 
frecuentemente citadas en el entorno prenatal fueron la falta de tiempo, la 
percepción de que la población era de bajo riesgo, el proceso de 
consentimiento denso, la falta de conocimiento o capacitación del proveedor; 
falta de aceptación de los pacientes; miedo o preocupación de ofender a la 
paciente; preocupación por el tratamiento de un paciente con VIH-positivo; el 
requisito de consejería pre-test, el idioma, la falta de recursos y el reembolso 
inadecuado. (Burke et al., 2007) 
 
En Europa también se han realizado estudios similares para determinar 
barreras para el tamizaje para VIH. El año 2010 se publicó una revisión 







identificadas para el tamizaje en la población de gestantes eran las 
siguientes: 1) Barreras a nivel del proveedor de atención de salud: no 
haber realizado la consejería pretest; incluso proporcionando a las parteras 
la misma información durante el periodo de capacitación y protocolos claros 
para trabajar, las tasas de tamizaje difirieron significativamente entre 
parteras; las parteras que dudaban sobre los beneficios del tamizaje para 
VIH lograban menores porcentajes de tamizaje; percepción de falta de 
adecuado entrenamiento para hacer frente a los desafíos del VIH en la 
gestación; 2) Barreras a nivel institucional/políticas: políticas de oferta 
universal no implementadas; las unidades de maternidad son el factor más 
importante que determina la realización de la prueba de VIH; pobre 
desempeño de las estrategias de tamizaje prenatal en la práctica; 3) 
Barreras a nivel del usuario / gestante: no se siente en riesgo; refiere que 
no puede hacer frente al resultado; no desea saber el resultado; 
conocimiento irregular sobre VIH. (Deblonde et al., 2010) 
 
En Alemania, desde el año 2007 la consejería y tamizaje para VIH deben ser 
realizadas en todas las gestantes según sus directrices nacionales. Se 
realizó un estudio en Múnich, para determinar el porcentaje de pacientes que 
recibieron pruebas del VIH entre 2001 y 2007 en un hospital de la ciudad. 
Analizaron retrospectivamente 12 873 partos, hallándose que la cobertura de 
tamizaje se incrementó de manera significativa entre 2001 y 2007, de 59,6 a 
76,7%, y en promedio, el 69,9% de los partos analizados tuvieron la prueba 
del VIH. Los autores concluyeron que a pesar del incremento en los últimos 
años, la cobertura sigue siendo insatisfactoria, y que al parecer los médicos 
no ofrecen la prueba a todas las mujeres embarazadas, o sólo lo hacen a 
mujeres que proceden de poblaciones de mayor riesgo (Kost, Gingelmaier, 
Kainer, Friese, & Mylonas, 2011). 
 
Otro estudio se realizó en un hospital de Berlín el año 2011, para conocer la 
prevalencia de tamizaje para VIH en una cohorte de embarazadas del centro 
de la ciudad.  Se revisaron 279 registros prenatales de 279 mujeres, que 







con los proveedores de APN. Al 82,4% de las pacientes se les había 
realizado la prueba del VIH durante el embarazo. La prueba fue rechazada 
por el 4,0% de las mujeres y en menores porcentajes la prueba no se ofreció 
o hubo otros motivos para no haber realizado el tamizaje (Pauly, Freese, 
Golic, Henrich, & Weizsaecker, 2013). 
 
En Italia se realizó un estudio el año 2011 (Valle et al., 2014) para estimar el 
porcentaje de mujeres que no fueron tamizadas para VIH antes del parto y 
sus factores asociados, en un contexto donde se debe solicitar la prueba de 
manera rutinaria antes de la concepción y durante la APN. Se aplicó una 
encuesta anónima a las mujeres que dieron a luz durante un período de dos 
semanas en los hospitales de la región de Lacio. Entre las 1568 mujeres que 
llenaron el cuestionario, el 88,2% fue tamizado para VIH durante el 
embarazo. Los principales motivos alegados para no haberse realizado la 
prueba fueron: no haber sido solicitado por el ginecólogo (57,0%), se 
hicieron la prueba previamente (20,7%),  fue solicitado por el ginecólogo, 
pero no se la realizó (13,3%) y  barreras estructurales u organizacionales 
(4,4%).  El porcentaje de mujeres que no fue tamizada como parte de la 
atención antes de la concepción o durante el embarazo fue del 9,1% 
(IC95%: 7,7 a 10,6). El análisis multivariado mostró que aquellas con menor 
probabilidad de ser tamizadas tenían 25 años o menos (OR=2,43; 
IC95%:1,28– 4,61; p=0,05), tenían nivel educativo primaria o ninguno 
reportado (OR=3,36; IC95%:1,39–8,11; p <0,01), tener una puntuación 
inferior en conocimiento sobre VIH (p <0,01) y tener menos de 5 visitas para 
APN (OR=2,85; IC95%:1,33-6,11; p <0,01). Concluyeron que la ausencia de 
una solicitud específica por el ginecólogo fue la razón más frecuentemente 
dada para no haberse realizado la prueba de VIH, y que no hacerse la 
prueba está asociado a un bajo nivel socio-cultural y al limitado conocimiento 
sobre el VIH en las madres. 
 
Otros estudios similares se han realizado en países de medianos y bajos 
ingresos. En África, investigadores realizaron una revisión sistemática sobre 







que pudieran ser aplicables a Sudáfrica. Identificaron que el ofrecimiento 
activo de la prueba de VIH es más efectivo para incrementar la aceptación 
de la prueba, que solamente notificar la disponibilidad de la prueba, así 
mismo, la actitud de las parteras influencia la decisión de aceptar la prueba 
de VIH, y que la calidad de la consejería proporcionada a la gestante puede 
influenciar su decisión para dar su consentimiento para hacerse la prueba de 
VIH (Minnie, van der Walt, & Klopper, 2009). 
 
Otro estudio de cohorte prospectiva basado en población, realizado en el 
área rural de Uganda, entre los años 2008 y 2010, buscó evaluar a nivel 
poblacional la aceptación de la prueba del VIH entre las mujeres 
embarazadas, e identificar los factores de riesgo para no hacerse la prueba 
de VIH, en un contexto de solicitud rutinaria de la prueba durante la APN. Se 
encontró que a pesar de una alta asistencia a la APN (96%), la cobertura de 
la prueba del VIH fue del 64% (371/579). Sólo el 6% (7) de las gestantes que 
acudieron a APN en un establecimiento sin servicio de tamizaje para VIH, 
fueron referidas a otro establecimiento para ser tamizadas. En 
establecimientos de APN que contaban con servicio de tamizaje para VIH, el 
85% (364) fueron tamizadas. Los  factores asociados a no haber sido 
tamizada para VIH fueron: vivir a más de tres kilómetros de un centro de 
salud con servicios de tamizaje para VIH, tanto entre los más pobres 
(RRa=1,44; IC95%: 1,02-2,04) como entre las mujeres menos pobres 
(RRa=1,72; IC95%: 1,12-2,63) y en general (RRa= 2,57; IC95%: 1,36–4,86).  
Concluyeron que los sistemas de referencia para las pruebas de VIH debían 
ser mejorados y el tamizaje debía ampliarse a los establecimientos de salud 
de primer nivel de atención, para asegurar que la prueba sea accesible para 
todos (Larsson et al., 2012). 
 
Entre los años 2008 y 2009 se llevó a cabo un estudio en establecimientos 
de salud en Burkina Faso, Kenia, Malawi y Uganda, como parte del Estudio 
Multinacional Africano sobre Consejería y Tamizaje para VIH (MATCH), con 
el objetivo de analizar cómo el nivel socioeconómico se asocia con las 







comparó a las personas que se tamizaron a través de la consejería y 
tamizaje iniciados por el proveedor (CTIP),  por consejería y tamizaje 
voluntarios (CTV) y a los que nunca se hicieron la prueba.  La CTIP incluía 
los servicios de salud integrados donde se solicitaba la prueba de VIH, como 
la APN. Se analizaron dos medidas de resultado: alguna vez tamizado para 
VIH y la modalidad de tamizaje. Se identificó que el nivel socioeconómico 
más elevado estuvo asociado con la probabilidad de hacerse la prueba a 
través de CTV en lugar de hacerse la prueba en otras instalaciones o de no 
hacerse la prueba. No hubo diferencias significativas en las características 
socio-económicas entre los tamizados a través de CTIP, lo que incluía a los 
servicios de prevención de la TMI, y los que no habían sido testeados, 
concluyendo que las modalidades de tamizaje iniciadas por el proveedor 
permite en mayor medida que el tamizaje para VIH sea accesible a personas 
de los grupos socioeconómicos más bajos, en comparación al CTV 
tradicional, y que ampliar las pruebas a través de los servicios de APN para 
la prevención de la TMI del VIH, reduce las barreras socioeconómicas, 
especialmente para las mujeres (Obermeyer et al., 2013). 
 
En la India, debido a que el 60% de los casos se producen en la población 
rural, se realizó un estudio en una región rural de dicho país el año 2006, 
para determinar la frecuencia de tamizaje para VIH en gestantes y los 
factores asociados. Se analizó de manera transversal una muestra de 400 
mujeres recientemente embarazadas, hallándose que 13 mujeres (3,3%) 
informaron haber sido tamizadas para VIH durante el embarazo. Ni haber 
recibido APN ni tener antecedentes de síntomas de una infección de 
transmisión sexual (ITS) influenció en la probabilidad de ser tamizada para 
VIH. Las mujeres que no recibieron la prueba del VIH, en comparación con 
las mujeres que sí lo hicieron, tuvieron 95% menos probabilidad de haber 
recibido consejería prenatal para VIH (OR=0,05; IC95%:0,02-0,17; p<0,001) 
y un 80% menos probabilidad de estar al tanto de un establecimiento 
existente en el que se realice tamizaje para VIH (OR=0,19; IC95%: 0,04-







proveedor de salud durante el embarazo podría optimizar la prevención del 
VIH para las mujeres en toda la India rural (Sinha et al., 2008). 
 
En Camboya (Phnom Penh) se realizó un estudio el año 2007 para  
determinar la prevalencia de tamizaje para VIH y las barreras para el 
tamizaje en madre atendidas en un hospital de tercer nivel de atención, en 
un contexto  en el que el MINSA había adoptado una política de consejería y 
pruebas para VIH iniciadas por el proveedor (CTIP) en la gestación. De 524 
madres entrevistadas en el periodo postparto, se halló que la prevalencia de 
tamizaje fue de 76%. Luego de la regresión logística multivariante, los 
factores tales como la necesidad percibida de obtener el permiso de su 
pareja para ser tamizada (OR =0,27; IC 95%:0,14- 0,51; p<0,01),  la falta de 
conocimiento sobre prevención del VIH y el tratamiento (OR=0,38; 
IC95%:0,22-0,66; p<0,01), y la falta de acceso a servicios de APN (OR=0,35; 
IC95%: 0,21-0,58: p<0,01) resultaron ser las principales barreras a las 
pruebas del VIH. Concluyeron que para lograr una mayor aceptación de las 
pruebas del VIH, la consejería sobre la prevención y el tratamiento del VIH 
debe ser proporcionada, no sólo a las madres sino también a sus parejas 
(Sasaki, Ali, Sathiarany, Kanal, & Kakimoto, 2010). 
 
En América Central, se realizó un estudio transversal en Barbados, para 
determinar la cobertura de consejería y tamizaje voluntarios (CTV) para el 
VIH e identificar las barreras para su implementación, cuando la CTV se 
ofrece como un paquete integrado en la APN. Se encuestaron 1342 mujeres 
en el postparto en el Hospital Reina Isabel en Bridgetown, quienes dieron a 
luz entre abril y septiembre de 2002, hallándose que un total de 1106 
(82,4%) mujeres tenían una prueba de VIH documentada; de las cuales 914 
(85,7%) fueron tamizadas luego de la consejería pretest y 192 (14,3%) 
fueron tamizadas sin consejería previa documentada. Las razones 
manifestadas para no haber sido tamizadas fue que la prueba no fue 
ofrecida por el personal de salud (72%), no tuvieron APN (11%), rechazaron 
la prueba de VIH (11%) o los padres no dieron el consentimiento (5,9%), 







29% de las mujeres encuestadas no recibieron consejería ni se les ofreció la 
prueba de VIH, y que el 14% de las mujeres encuestadas que no recibieron 
consejería sí fueron tamizadas para el VIH, ambas situaciones que no 
contribuyen a lograr el impacto deseado con la estrategia de prevención de 
la TMI del VIH implementada (Kumar et al., 2004). 
 
En América del Sur, el mayor número de estudios analizando la misma 
situación problemática se han realizado en Brasil, un país donde según su 
normativa, la consejería y el tamizaje voluntarios se deben ofrecer a todas 
las gestantes. Dos estudios iniciales se realizaron entre los años 1999 y 
2000. En el primer estudio realizaron un estudio transversal basado en 
población en 12 ciudades de Brasil para evaluar las tasas de oferta y 
aceptación de las pruebas del VIH y sus factores predictivos entre mujeres 
que recibieron APN y que dieron a luz bajo la cobertura del Sistema Único 
de Salud de Brasil. Se evaluaron 2234 mujeres después del parto, de las 
cuales el 77,5% informó haber sido tamizada para VIH durante el embarazo 
actual. Entre aquellas a las que se les ofreció la prueba, la tasa de 
aceptación de las pruebas de VIH fue de 92,5%. Entre las que recibieron su 
resultado, solo el 47,4% reportó que fueron explicados del significado de su 
resultado. El modelo de regresión logística multivariante para explicar la 
variación en el ofrecimiento de la prueba del VIH a mujeres gestantes 
encontró que la oferta de la prueba se asocia positivamente con tener más 
años de educación formal (5 a 8 años: OR=1,40; IC95%:1,02-1,92; p=0,0363 
y más de 8 años: OR=1,61; IC95%:1,16-2,25); tener conocimiento previo 
sobre la importancia de las pruebas del VIH para la prevención de la TMI 
(OR=1,86; IC95%:1,16-2,96; p=0,0097), y tener un mayor número de visitas 
de APN (menos de 3 visitas: OR=0,50; IC95%:0,29-0,87; p=0,0149). 
Intentaron ajustar un modelo para la aceptación de las pruebas, pero sin 
éxito. Esto probablemente porque la oferta de las pruebas explicó la mayor 
parte de la variación en la aceptación de la prueba. No obstante, los datos 
del estudio indican que la consejería y el número total de visitas de APN 









El segundo estudio fue realizado en 24 estados, con el objetivo de estimar la 
prevalencia de oportunidades perdidas para la prevención de sífilis congénita 
y de TMI del VIH en las mujeres embarazadas que tuvieron acceso a la APN 
y para evaluar los factores asociados a la falta de tamizaje para estas 
infecciones. La falta de tamizaje para VIH durante el embarazo fue el 
marcador para oportunidad perdida de prevención. Se estudió a una muestra 
aleatoria de 2145 puérperas, en las cuales la prevalencia de oportunidad 
perdida de prevención de VIH fue del 56,0% (1199). El análisis multivariado 
mostró que tener una escolaridad ≤8 años (OR=1,71; IC95%:1,20-2,44); ser 
soltera (OR=1,60; IC95%:1,15-2,22); tener relaciones sexuales durante el 
embarazo (OR=1,85; IC95%:1,02-3,38) y tener la última visita prenatal en el 
segundo trimestre (OR=2,31; IC95%:1,22-4,37) se asociaron de manera 
independiente con un mayor riesgo de tener oportunidad perdida de 
prevención de la TMI del VIH. No fue significativo para raza, ingreso familiar, 
infección previa de sífilis, número de visitas de APN, nivel del 
establecimiento de la APN ni con el momento de la primera visita de APN 
(Rodrigues, Guimaraes, & Cesar, 2008). 
 
Un grupo de investigadores (Goldani et al., 2003) realizó un estudio en Porto 
Alegre, con el objetivo de evaluar las características del tamizaje para VIH e 
identificar los factores asociados con la consejería previa para realizar la 
prueba de VIH. Entre setiembre de 2000 a junio de 2001 entrevistaron a una 
muestra de 1658 madres después del parto, un número que correspondió a 
todos los nacimientos que se produjeron en el periodo de estudio. Se 
encontró que 1603 o el 96,7% (IC95%: 95,7%-97,5%) de las madres fueron 
tamizadas para VIH, a 51 o el 3,1% (IC95%: 2,3%-4,0%) no se les realizó la 
prueba y 4 (0,2%) se negaron a someterse a la prueba después de la 
consejería. De las 1603 mujeres tamizadas solo el  39,3% (IC95%:36,9%-
41,7%) recibió consejería. Luego del análisis multivariado, los factores 
asociados a no haber recibido consejería durante el embarazo fueron: 
pertenecer al menor tercil de ingresos (OR=1,5; IC95%:1,1-1,9), el uso 







control prenatal (OR=5,0; IC95%:1,2-25,8). Por otro lado, las mujeres en el 
primer embarazo tenían mayor probabilidad de recibir consejería sobre las 
pruebas de VIH (OR=0,7; IC95%: 0,5-0,9). Los resultados evidenciaron una 
alta cobertura de tamizaje prenatal para VIH en Porto Alegre, sin embargo, 
las mujeres procedentes de grupos sociales menos privilegiados tenían 
menos probabilidades de recibir la consejería. 
 
El mismo grupo de estudio realizó un segundo análisis con la misma 
población de Porto Alegre, para evaluar la cobertura de tamizaje para VIH y 
determinar los factores de riesgo a no haber sido tamizadas durante el 
embarazo. El estudio se llevó a cabo en el periodo de diciembre de 2000 a 
febrero de 2001. Se entrevistó a un total de 1642 madres. De ellas, el 94,3% 
(1549) informó que se les ofreció la prueba del VIH antes o durante el 
embarazo o trabajo de parto; 5,4% (89) no fueron tamizadas o no sabían si 
fueron tamizadas y 0,2% (4) rechazaron la prueba después de la consejería. 
Luego del análisis multivariado, aquellas con una mayor probabilidad de no 
ser tamizados para VIH fueron las menores de 18 años (OR=2,27;  
IC95%:1,08-4,77, p=0,079), y haber asistido a menos de seis consultas de 
APN (OR=2,67; IC95%:1,28-5,55). Así mismo, tener baja escolaridad 
(OR=22,20; IC95%:12,43-39,67) o alta escolaridad (OR=3,38; IC95%:1,86-
7,68) y ser atendidas en el sector privado redujo fuertemente la probabilidad 
de ser tamizada con la prueba de VIH. Concluyeron que la recomendación 
del Ministerio de Salud de Brasil de brindar consejería y tamizaje universal a 
las gestantes se había aplicado con éxito en el sector público, pero que 
nuevas estrategias deben dirigirse a las mujeres atendidas en el sector 
privado, especialmente las de baja escolaridad (Rosa et al., 2006). 
 
El año 2002, utilizando los datos recolectados en el estudio de vigilancia 
centinela, evaluaron la cobertura efectiva del tamizaje para VIH durante el 
embarazo a nivel nacional, definida como la proporción de mujeres que 
asistieron a al menos una visita de APN, se les ordenó la prueba del VIH y 
conocían el resultado de la prueba antes del parto. En Brasil, la cobertura 







desigualdades son evidentes cuando se compara el Nordeste (24%) y las 
regiones del Sur (72%); las madres analfabetas (19%) y las que por lo 
menos han completado la educación primaria (64%); las mujeres que dieron 
a luz en las ciudades pequeñas (36%) y las madres que dieron a luz en los 
municipios con más de 500 000 habitantes (66%), mostrando la necesidad 
de acciones y estrategias destinadas a aumentar la cobertura de tamizaje de 
VIH durante el embarazo (Souza Júnior PR, 2004). 
 
En otro estudio (Szwarcwald et al., 2008), realizaron un análisis a nivel 
nacional, basado en los resultados del estudio de vigilancia centinela de VIH 
entre mujeres en edad fértil, llevado a cabo en Brasil durante el año 2006, 
con el objetivo de evaluar la cobertura de tamizaje para VIH durante la 
gestación, y los factores asociados a la falta de tamizaje de las gestantes. El 
estudio incluyó a 16158 mujeres. La cobertura de tamizaje para VIH durante 
el embarazo fue del 62,3% en el país en su conjunto, pero varió de 40,6% en 
el Nordeste de 85,8% en el Sur. También se encontraron diferencias 
significativas en función de la raza, el nivel educativo y el tamaño de los 
municipios. Del total de mujeres, el 18,8% (3041) no fueron tamizadas y el 
18,9% (3052) fueron  tamizadas durante la hospitalización para el nacimiento 
del bebe. Luego del análisis multivariado, los factores asociados al no 
tamizaje de la gestante fueron: tener ≥ 35 años (OR=0,83; IC95%: 0,72-
0,97), ser de raza negra (OR=1,55; IC95%:1,23-1,94), mestiza (OR=1,32; 
IC95%:1,09-1,60) e indígenas (OR=2,44; IC95%:1,35-4,42), el hecho de vivir 
en los municipios menos poblados, es decir con menos de 50000 habitantes 
(OR=1,79; IC95%:1,23-2,60), tener primaria incompleta (OR=1,82; 
IC95%:1,51-2,20), secundaria incompleta (OR=1,47; IC95%:1,29-1,67) y 
postsecundaria incompleta (OR=1,17; IC95%:1,01-1,35) en comparación a 
postsecundaria completa. 
 
Revisiones realizadas los años 2010 y 2013, concluyeron que en ausencia 
de consejería y tamizaje para VIH iniciada por el proveedor en clínicas 
prenatales, las tasas de tamizaje permanecen bajas, incluso en entornos 
donde las tasas de asistencia a la APN son altas. Estas tasas bajas son 







también a otros factores como la falta de instalaciones, equipos o insumos 
para brindar el servicio de tamizaje para VIH, a consejería inadecuada, a la 
necesidad de discutir con la pareja antes de tomar una decisión, y el miedo 
al estigma y discriminación por parte de los proveedores de salud, la familia 
y la comunidad. Además, las estrategias para incrementar las coberturas de 
tamizaje para VIH debían tomar en cuenta el entorno, necesitándose 
enfoques especialmente innovadores en entornos con baja asistencia a la 
APN (Mofenson, 2010; Shetty, 2013). 
 
El análisis de los estudios previos descritos, permitió identificar aquellos 
factores que podían ser analizados en nuestro contexto, como las 
características socio-demográficas de las gestantes, de la APN y la 
consejería brindada a las gestantes y de los servicios de salud. Existe 
coincidencia en los estudios respecto a la importancia de acceder a la APN, 
un mayor número de visitas de APN, la consejería pretest durante la APN, el 
ofrecimiento de la prueba de VIH en los servicios de salud, mayor número de 
años de estudio y el disponer de un seguro de salud público con cobertura 
completa, como factores que incrementan la probabilidad de ser tamizada 
para VIH durante la gestación. Los resultados fueron contradictorios 




2.2.2. Antecedentes a nivel nacional 
 
 
En el Perú no se han publicado investigaciones previas que hayan abordado 
específicamente la misma situación problemática que se aborda en la 
presente tesis. Sin embargo se cuenta con algunas investigaciones 
relacionadas y documentos técnicos del MINSA que evidencian las 
características de la implementación del tamizaje para VIH en el país. 
 
Entre octubre de 2000 y agosto de 2001 se realizó un estudio en el Instituto 







aceptabilidad de la prueba rápida de VIH en las mujeres embarazadas que 
presentan al final del embarazo sin tamizaje previo para el VIH. Se realizó la 
prueba rápida, previa consejería, a 3543 mujeres, concluyendo que si bien 
es preferible realizar el tamizaje al inicio del embarazo, la aplicación de las 
pruebas rápidas de VIH al final del embarazo o en el parto es viable y 
aceptable para la mayoría de las mujeres, y permite una intervención 
oportuna para reducir la transmisión materno infantil del VIH (Melvin et al., 
2004). 
 
El año 2006, se realizó un estudio en el marco del Programa del Fondo 
Mundial Ronda II, para describir las características de los conocimientos y 
prácticas relacionadas a la prevención de la TMI del VIH en gestantes y 
proveedores de salud durante el control prenatal en 10 hospitales del país de 
Lima, Callao, Loreto, Cusco, Junín, La Libertad, Ancash e Ica. Se encontró 
que de 392 gestantes, el 64,5% recibió información sobre las vías de 
transmisión del VIH durante la APN, variando por regiones en un rango de 
0% en Ica hasta 100% en Iquitos. En Lima el 70,1% fueron informadas, así 
como el 21,4% en Cusco, 31% en Junín, 40% en La Libertad y 85,7% en 
Ancash. De las 244 gestantes que recibieron información y/o consejería 
sobre VIH/Sida y señalaron el ambiente físico en el cual se les brindó dicha 
actividad, el 29% refirió que la consejería se brindó en lugares poco 
apropiados como salas de espera, el ambiente de psicoprofilaxis,  
hospitalización y otros. Cuando se indagó sobre la solicitud de la prueba de 
VIH durante el embarazo, el 78,3% de gestantes refirieron que sí se la 
habían solicitado. Sin embargo las gestantes procedentes de Cuzco, Junín, 
Ica y La Libertad refirieron en menos del 40% la solicitud de la prueba. 
Respecto a la realización de la prueba de VIH, el 75,8% refirieron que les 
habían  realizado el test, variando por región en un rango de 25% (Junín) 
hasta 82,6% (Lima). Sin embargo, dichas respuestas no fueron verificadas 
con registros del establecimiento de salud (Consorcio, 2006). 
 
Si bien la cobertura de tamizaje para VIH en las gestantes presentó una 







un 75,1% para el año 2008, según los datos recogidos por la ESNPyC 
ITS/VIH-Sida (Huamán et al., 2009), esta cobertura no ha llegado a un nivel 
óptimo  de manera sostenida. Diferentes documentos técnicos del MINSA y 
la Defensoría del Pueblo han descrito la problemática de la implementación 
de las pruebas de VIH a nivel operativo y de gestión, factores que podrían 
haber influido en mayor o menor medida en la cobertura de tamizaje en las 
gestantes, aunque esto no ha sido determinado en estudios previos en el 
país.  
 
La Defensoría del Pueblo ha señalado en diferentes informes lo siguiente: 
 
 Informe Defensorial N° 138, (Defensoría, 2008): si bien la Ley Nº 28243 
establece  como una excepción a la voluntariedad de la prueba de VIH el 
caso de la madre gestante, a fin de proteger la vida y la salud del niño 
por nacer, la obligatoriedad de las pruebas podría conducir a las madres 
gestantes, temerosas de ser forzadas a someterse a este tipo de prueba, 
a no acudir a los centros médicos. Adicionalmente, si las pruebas fuesen 
voluntarias, previa consejería, se le daría a la mujer la posibilidad de 
adoptar conscientemente una decisión responsable que no solo 
beneficiaría a su hijo o hija, sino también a ella misma. Por ello, señala 
que en cumplimiento de la normativa, las pruebas de VIH deben ser 
ofrecidas y aplicadas a toda gestante y que el consentimiento informado 
representa una alternativa real que, además de atender a la vida y salud 
del niño o la niña, también respeta el derecho a la libertad y autonomía 
de la voluntad de la mujer. En dicho informe, como resultado de la 
supervisión realizada a establecimientos de salud, evidenciaron que el 
93,4% (226) de los establecimientos realizaba de manera rutinaria el 
tamizaje para VIH durante la APN. 
 
 
 Informe Defensorial N°143, (Defensoría, 2009): en agosto del 2004, el 
Seguro Integral de Salud (SIS) incluyó en su plan “C” a gestantes o 
puérperas en situación de pobreza o extrema pobreza y sin otro seguro, 







recién nacidos y recién nacidas de madres con sífilis o VIH, además del 
tratamiento profiláctico a la madre VIH positiva y al recién nacido. Sin 
embargo el Tarifario del SIS previo al año 2008 no se encontraba acorde 
con las normas emitidas para la prevención de la TMI del VIH, lo cual 
dificultó la aplicación de las pruebas de tamizaje para VIH en gestantes. 
Para este informe se supervisaron 77 establecimientos de salud, 
hallándose que el 87% (67/77)  de los establecimientos visitados disponía 
de pruebas rápidas para el tamizaje de VIH en gestantes y que 56% de 
los establecimientos había tenido problemas de desabastecimiento de los 
insumos para realizar tamizaje para VIH y sífilis los años 2007 y 2008  
 
Los representantes de los establecimientos de salud  indicaron que en la 
mayoría de casos, el desabastecimiento obedecía a la demora en los 
reembolsos del SIS, debido a que las tarifas y definiciones operacionales 
vigentes hasta ese momento no consideraban el uso de la prueba rápida 
para VIH. Así, por ejemplo, en el caso de los establecimientos de salud 
de los departamentos de Piura y Lambayeque, el reembolso de las 
pruebas rápidas por parte del SIS sólo procedía cuando éstas eran 
empleadas en gestantes que llegaban al establecimiento con trabajo de 
parto y sin tamizaje previo. Sin embargo, ello no ocurría si la prueba 
rápida era empleada en gestantes que acudían al Establecimiento para 
su primer control prenatal, supuesto en el cual el referido reembolso se 
debía tramitar como no tarifado, dando lugar a inconvenientes que se 
tradujeron en el desabastecimiento de dichos insumos. Esto era 
parcialmente solucionado con las donaciones de pruebas rápidas que en 
ese entonces se recibían del Fondo Mundial. Por el contrario, en 
departamentos como La Libertad y Tacna, el SIS sí cubría las pruebas 
rápidas para VIH, independientemente del escenario en el cual hubieran 
sido empleadas. Esta situación quedó resuelta en los años siguientes con 
la aprobación de un nuevo Tarifario del SIS, el cual sí consideró el uso de 








De igual modo, durante las reuniones de trabajo se pudo advertir la 
preocupación de los profesionales de salud respecto de las posibilidades 
de realizar el tamizaje de VIH a las gestantes en su primer control 
prenatal, ya que en la práctica, el tamizaje a gestantes en su primer 
control no es posible, pues primero deben gestionar su afiliación al SIS, y 
ello en ocasiones dificulta su captación al servicio. Por medio de la 
supervisión también se constató que el 24% (15) de establecimientos 
visitados no contaba con un ambiente adecuado para la prestación de la 
consejería de modo que asegure la confidencialidad; que en el 8% no se 
brindaba consejería pre test y en el 21% no se brindaba consejería post 
test, lo cual permite advertir que no se presta igual importancia a la 
realización de la consejería pre y post test, pese a que esta última es de 
suma importancia para fines preventivos (Defensoría, 2009). 
 
 Informe de Adjuntía Nº 001-2010/DP-ADM (Defensoría, 2010): el año 
2010 emite un 2do Informe sobre el derecho a una maternidad segura, en 
el cual señala que el 32,5% de las usuarias entrevistadas a las que se 
realizó la prueba señalaron que no se les solicitó su consentimiento para 
la realización de ésta. El 56,2% de las usuarias declaró que le practicaron 
dicha prueba,  correspondiendo un 41% para la zona rural y un 69,2% 
para las usuarias de la zona urbana. Según el personal de salud 
entrevistado, la principal causa por la cual no se realiza la prueba 
diagnóstica del VIH en gestante, en los establecimientos de salud, es la 
falta de insumos o equipos de laboratorio para el tamizaje en los 
establecimientos de salud, situación que fue advertida en el informe 
previo. 
 
El año 2009 se realizó un estudio para evaluar los conocimientos adquiridos 
por la consejería pretest para el VIH, en personas que acudieron al Hospital 
Nacional Hipólito Unánue.  Los motivos de consulta por consejería más 
frecuentes fueron gestación (33,1%) y sospecha de infección VIH (32,9%). 
Solo 4,4 % (n=22) del total, alcanzaron un nivel de conocimiento correcto. 







correcto, el grupo más grande fue el de las mujeres gestantes (n=162). Los 
hombres alcanzaron un mayor nivel de conocimientos correctos (63,6%) en 
comparación con las mujeres (36,4 %), (p<0,05). Se concluyó que el nivel de 
conocimiento adquirido con la consejería pretest en este hospital fue 
deficiente, no cumpliendo los objetivos de la misma. El grupo de gestantes 
presentó el mayor porcentaje de preguntas con respuestas incorrectas, por 
lo que se necesita reforzar la consejería para VIH y la relacionada al tema de 
TMI del VIH en este grupo poblacional (Mora-Salazar, 2009). 
 
El año 2009, la Universidad de Harvard en colaboración con la ESNPyC 
ITS/VIH-Sida (Castro Arachu, 2009) realizó un análisis descriptivo sobre la 
integración de la APN con los procesos de detección y manejo clínico del 
VIH y de la sífilis en el Perú. Mediante un análisis de regresión lineal 
determinaron la relación que existe entre la consejería pre-test y el tamizaje 
de VIH: en las regiones con mayor porcentaje de mujeres que reciben 
consejería pre-test existe una tendencia a que el porcentaje de mujeres 
tamizadas sea también mayor (r2=0,62). Así mismo, determinaron que en el 
año 2007, la utilización de la prueba rápida para VIH era mayor que la de la 
prueba de ELISA en 20 de las 28 regiones, tanto en las que tienen un 
porcentaje alto o bajo de gestantes tamizadas. En este análisis descriptivo 
realizado a través de entrevistas a informantes clave y revisión de fuentes 
secundarias, se identificaron los siguientes problemas que pueden influir 
negativamente para que la gestante acuda a la APN, sea tamizada para VIH 
y reciba su resultado a tiempo: 
 
 Debilidades en el sistema de atención: la dificultad de acceso 
económico y geográfico de la mujer gestante al establecimiento de salud, 
la falta de articulación entre las estrategias sanitarias nacionales y sus 
oficinas regionales, la falta de articulación entre los establecimientos de 
salud de distinta complejidad, la falta de aplicación de las normas 
técnicas vigentes en los establecimientos de salud, la falta de recursos 
humanos y de insumos para la APN en los establecimientos de salud, el 







complejidad de los establecimientos en los que se realiza el tamizaje, así 
como las dificultades en monitorear y evaluar los procedimientos 
prestados durante la APN. 
 
 Problemas en la gestión y financiamiento de las pruebas 
diagnósticas: Inexistencia de una entidad nacional que realice compras 
centralizadas y distribución de pruebas diagnósticas, las compras se 
efectúan en diferentes instancias en volúmenes pequeños y de forma 
irregular, lo cual encarece los precios, crea rupturas en el abastecimiento 
de las pruebas y aumenta la dependencia de donaciones, que muchas 
veces se obtienen con poco tiempo de planificación. Además, los puestos 
de salud sin médico no califican para el reembolso de la prueba rápida de 
VIH por parte del SIS. Dichos problemas de ese entonces ya han sido 
solucionados. 
 
 Inicio tardío de la atención prenatal: La red de atención en salud es en 
sí fuente de barreras culturales (incluyendo las de género y las 
lingüísticas), socio-económicas, geográficas y administrativas, y no se 
adecúa a las necesidades lingüísticas de las comunidades indígenas, 
quienes pueden no sentirse cómodas o sentirse en desventaja al tener 
que interactuar con el personal de salud en idioma español. 
 
 Desarticulación de la atención durante el control prenatal: de las 
mujeres que acuden a APN, al 25 a 30% no se les incluye la prueba de 
VIH o de sífilis en la batería de pruebas prenatales a pesar de ser de 
carácter obligatorio; la falta de consejería pretest está asociada con la no 
realización de la prueba de VIH; las pruebas de tamizaje para VIH y sífilis 
con frecuencia se realizan en una fecha posterior a la primera APN; y la 
consejería post-test suele pasarse por alto. 
 
En algunos casos, el personal de salud no ofrece las pruebas de VIH  
porque perciben que las gestantes son de bajo riesgo, por falta de 
conocimiento de la norma técnica, por falta de capacitación y sensibilización 







de responsabilidades. En otros casos, el personal de salud sí ofrece el 
tamizaje, pero no todas las mujeres aceptan realizarse la prueba de VIH,  
que puede ser por el temor a la toma de muestra, la autopercepción de estar 
en bajo riesgo, el miedo a recibir un resultado de seropositividad, la 
desconfianza en el personal de salud, la falta de recursos para costear la 
prueba, o por diferencias lingüístico-culturales entre la gestante y el personal 
de salud.  
 
Estos estudios descritos realizados en el país brindaron información 
relevante que permitió identificar algunos factores que requerían mayor 
estudio, y por lo tanto podían ser incluidos en el análisis del presente 


















3.1. Tipo de estudio y diseño 
 
 
Se realizó un estudio observacional analítico, prospectivo, de tipo transversal, 
desarrollado en el ámbito nacional. La fase de recolección de datos se 




3.2. Población de estudio 
 
 
La población del estudio estuvo conformada por las gestantes atendidas en 
los establecimientos de salud del MINSA, a nivel nacional. Se incluyó en el 
estudio a aquellas gestantes atendidas en los establecimientos de salud del 
MINSA, que se encontraban en los Servicios de Atención Prenatal y en 
Puerperio Inmediato en el caso de los hospitales o en el Servicio de 
Hospitalización en el caso de los centros de salud, en aquellos 
establecimientos de salud visitados durante las supervisiones realizadas el 
año 2007, en el marco del Programa del Fondo Mundial II Ronda, con el fin de 
evaluar la implementación y ejecución de la estrategia de prevención de la 








Es importante señalar que en las visitas de supervisión, el personal del 
Ministerio de Salud realizaba la supervisión aplicando sus propios 
instrumentos de evaluación, y los datos obtenidos por ellos no han sido 
utilizados en el presente estudio. La autora de la presente investigación 
acompañaba estas visitas como representante de uno de los proyectos del 
Programa del Fondo Mundial II Ronda, y planificó el presente estudio para su 
ejecución durante dichas visitas. El instrumento aplicado por la autora ha sido 







El cálculo del tamaño muestral se realizó en función al número de gestantes 
estimadas para el 2007 en el país según el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática (INEI), utilizando el software EPIDAT 3.1 y en base a los 
siguientes criterios: 
 Tamaño poblacional: 684067 gestantes 
 Proporción esperada de gestantes sin tamizaje para VIH: 32% (MINSA) 
 Nivel de confianza: 95% 
 Precisión: 5% 
 Efecto de diseño: 1,0 
 
Con estos criterios se calculó un tamaño muestral necesario de 335 gestantes 
y se programó que la representación de las gestantes en la muestra sea de 
manera proporcional al número de gestantes estimadas por departamento. 
 
El muestreo fue no probabilístico, mediante el siguiente procedimiento: al 
inicio de la visita de supervisión se acudió a la Dirección Regional de Salud  
(DIRESA), y se coordinó en ese momento los establecimientos de salud 
(EESS) a ser supervisados. Con la finalidad de que en la muestra estén 







(que atienden partos), en cada visita se seleccionó el hospital de referencia de 
la región, y al azar se seleccionó uno de los centros materno infantiles de la 
región, entre aquellos que estaban a menos de 4 horas de distancia de la 
DIRESA. En dos regiones no se pudo realizar la selección aleatoria entre los 
centros materno infantiles que cumplían esos requisitos, por no estar 
disponible la profesional responsable de la Estrategia Sanitaria de Prevención 
de las ITS-VIH/Sida del establecimiento de salud en el periodo de la visita. La 
DIRESA no conocía previamente el programa o metodología de la visita de 
supervisión en cada establecimiento. En los establecimientos visitados, previa 
firma de un consentimiento informado (anexo 1), se encuestó a todas las 
gestantes que se encontraban en el consultorio de APN y en el área de 




3.4. Recolección de datos y definiciones operacionales 
 
 
La recolección de dichos datos se realizó mediante un cuestionario 
estandarizado (Anexo 2), con preguntas cerradas y abiertas, las cuales fueron 
llenadas mediante entrevista al personal de salud y a las gestantes y mediante 
la revisión de los registros de las gestantes:  
 
 La primera sección del cuestionario fue dirigido al personal de salud y 
permitió recoger datos referidos a las características del establecimiento 
de salud donde estaba siendo atendida la gestante.  
 
 La segunda sección del cuestionario estaba dirigido a la gestante y 
permitió recoger datos referidos a las características socio-demográficas 
de la gestante, a las características obstétricas y de la APN recibida en la 
actual gestación, a la consejería para VIH y a las características del 
tamizaje para VIH en la actual gestación. Algunos ítems fueron llenados 







gestante y del personal de salud, en el marco de la visita de supervisión 
realizada al establecimiento de salud. 
 
No se registró en los cuestionarios datos respecto a la identidad de las 
gestantes, la codificación de los cuestionarios no guardó relación con algún 
dato de identificación personal, para garantizar el anonimato de los datos 
obtenidos. 
 
La variable respuesta en este estudio fue la realización del tamizaje para VIH 
durante la gestación actual, que fue medida según lo registrado en la historia 
clínica de la gestante. Los factores que se investigaron como asociados a la 
no realización del tamizaje fueron socio-demográficos, obstétricos, de la APN 
y de los servicios de salud. A continuación se detalla la definición operacional 
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3.5. Aspectos éticos 
 
 
La presente investigación fue aprobada para su ejecución por la Estrategia 
Sanitaria de ITS/VIH-Sida del MINSA, con quien se coordinó para su 
ejecución en el marco de las visitas de supervisión realizadas el año 2007, 
para evaluar la implementación de la estrategia de prevención de la TMI del 
VIH en el país. A su vez, fue aprobada por el Comité de Ética del Instituto de 
Medicina Tropical “Daniel Alcides Carrión”, de la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos. Antes de la aplicación del cuestionario a la gestante, se 
brindó información sobre los fines del estudio y de la aplicación de la 
encuesta. Quienes estuvieron de acuerdo con participar, firmaron un 
formulario de consentimiento informado, el cual fue ingresado en la historia 
clínica, que a su vez sirvió como medio de verificación de la supervisión 
realizada al establecimiento de salud. En el caso de las gestantes menores de 













A partir de los datos recolectados se elaboró una base de datos en el 
programa SPSS v.16.0.1. Para el análisis descriptivo, las unidades de análisis 
fueron las gestantes y los establecimientos de salud visitados. Se calcularon 
frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas; y promedios y 
desviaciones estándar para las variables cuantitativas, referidas a las 
características socio-demográficas de las gestantes, las características 
obstétricas y de la APN, de la consejería para VIH, del tamizaje para VIH en la 
actual gestación y las características de los establecimientos de salud en los 
cuales se atendieron las gestantes.  Así mismo, se calculó la proporción de 
gestantes que se atienden en el MINSA que no fueron tamizadas durante la 
gestación el año 2007. 
 
Se realizó un análisis bivariado para determinar la presencia de asociación 
estadística y la fuerza de asociación entre los factores estudiados y la no 
realización del tamizaje, mediante el cálculo de la prueba ji-cuadrado, 
considerándose significativo un valor p<0,05 y mediante cálculo del OR (IC 
95%), respectivamente. Por último, se realizó un análisis de regresión logística 
para determinar si los factores estudiados se encuentran independientemente 

















4.1. Presentación de resultados  
 
 
Durante los meses de febrero a noviembre del año 2007, se entrevistó a un 
total de 349 gestantes, procedentes de 21 de los 25 departamentos del país 
(Tabla 4). No se pudo incluir a Cusco, Apurímac, Huánuco y Huancavelica, 
por problemas logísticos que impidieron realizar la visita de supervisión en el 











Tabla 4. Muestra obtenida, en función al número de gestantes estimadas 
por región (INEI-2007) 
 






la muestra (%) 
Amazonas 13816 2,0 7 5 71,4 
Ancash 28855 4,2 14 30 214,3 
Apurímac 13145 1,9 6 0 0,0 
Arequipa 25304 3,7 12 24 200,0 
Ayacucho 18998 2,8 9 13 144,4 
Cajamarca 38046 5,6 19 13 68,4 
Callao 17718 2,6 9 16 177,8 
Cusco 34385 5,0 17 0 0,0 
Huancavelica 17679 2,6 9 0 0,0 
Huánuco 23662 3,5 12 0 0,0 
Ica 15986 2,3 8 17 212,5 
Junín 30131 4,4 15 10 66,7 
La Libertad 38579 5,6 19 22 115,8 
Lambayeque 26237 3,8 13 18 138,5 
Lima 176435 25,8 86 72 83,7 
Loreto 29673 4,3 15 16 106,7 
Madre De Dios 3138 0,5 2 6 300,0 
Moquegua 3374 0,5 2 10 500,0 
Pasco 7247 1,1 4 4 100,0 
Piura 43177 6,3 21 20 95,2 
Puno 34733 5,1 17 2 11,8 
San Martín 19276 2,8 9 26 288,9 
Tacna 6418 0,9 3 7 233,3 
Tumbes 5117 0,7 3 5 166,7 
Ucayali 12938 1,9 6 13 216,7 














La mediana de la edad de las gestantes fue de 24 años, con un rango 
intercuartil de 9 años, con una edad mínima de 13 años y una máxima de 45 
años. El 71,9% tenía entre 20 a 35 años de edad. Respecto al nivel educativo, 
el 57,0% tenía educación secundaria, el 22,6% educación superior, 18,7% 
educación primaria, el 1,4%  no tenían grado de instrucción y en un caso el 
dato no estuvo disponible. En el 65,6% su estado civil era conviviente, el 
19,2% estaba casada, el 14,3% soltera, y el 0,9% tenía otro estado. El 25,2% 
de las entrevistadas procedían de Lima y Callao y el 74,8% de provincias. 
 
Respecto a su afiliación al Seguro Integral de Salud (SIS), el 82,8% estaba 
afiliada al SIS, el 13,5% no estaba afiliada, y en el 3,7% de casos el dato no 
estuvo disponible. Entre las 289 gestantes que estaban afiliadas al SIS, el 
nivel socioeconómico asignado según la evaluación por medio de la Ficha de 
Evaluación Socioeconómica del SIS (FESE) fue de pobre extremo en el 
18,7% de las gestantes, pobre en el 6,2% de las gestantes, y en el 75,1% la 
ficha FESE no estuvo disponible en la historia clínica. 
 
El 81,1 % de las mujeres fue entrevistada en el periodo postparto (menos de 
48 horas), y el 18,9% aún en condición de gestante, en tercer trimestre de 
gestación. El 88% de las gestantes fue encuestada durante su hospitalización, 
y el 12% en consulta externa. 
 
Respecto a las características obstétricas y de la APN de las gestantes 
atendidas, el 45,6% era primigesta, para el 30,9% era su segunda gestación, 
para el 11,2% era su tercera gestación y para el 12,3% era su cuarta 
gestación o un número mayor. Respecto a haber recibido APN, el 96,5% (337) 
refirieron haber recibido al menos una visita de APN, y el 3,4% no la 
recibieron. De las 12 gestantes que refirieron no haber recibido APN, 6 
acudieron al establecimiento solo para el parto y 6 fueron hospitalizadas 
durante la gestación por alguna complicación en el tercer trimestre. De las 277 
puérperas entrevistadas que tuvieron al menos una APN, el 74% se consideró 







no se consideró gestante controlada (menos de 6 visitas de APN), y en el 
4,7% no se disponía de ese dato. 
 
En la Tabla 5 se describen las características de la APN, en las 337 gestantes 
que tuvieron al menos una visita de APN. Se observa que la mayoría de 
gestantes recibieron su primera APN en el primer trimestre de gestación 
(58,5%); en su mayoría acudieron a un establecimiento de primer nivel de 
atención para su APN (84,9%), y es la obstetriz quien en su mayoría brindó la 
APN (79,5%), mayoritariamente en los puestos y centros de salud. 
 
Las 12 mujeres que no tuvieron APN, refirieron como motivos para no haber 
acudido al establecimiento de salud los siguientes: falta de dinero (2), recién 
iban a ir a su primera APN (dos gestantes hospitalizadas, en tercer trimestre), 
no sabían de la APN (1), desconfianza con el personal de salud del 
establecimiento (1), viajó a otro distrito o provincia (1), no tuvo tiempo (1). En 4 




4.1.2. Características de la consejería sobre VIH/Sida 
 
 
Se analizó las características de la consejería sobre VIH/Sida brindada a las 
gestantes que tuvieron al menos una visita de APN (337) (Tabla 5).   De ellas, 
el 61,1% refirieron haber recibido consejería sobre el VIH/Sida durante su 
APN, el 37,7% refieron no haberla recibido, y el 1,2% no sabía o no pudo 









Tabla 5. Características de la atención prenatal en gestantes atendidas 
en establecimientos del MINSA (n=337). Perú, 2007 
 Frecuencia % 
Trimestre en el cual recibió la primera APN   
Trimestre I (0 – 13 semanas) 197 58,5 
Trimestre II (14 – 27 semanas) 106 31,5 
Trimestre III (28 – 40 semanas) 29 8,5 
Sin dato 5 1,5 
   
Subsector donde realizó su APN*   
MINSA 317 94,1 
EsSalud 4 1,2 
Privado 15 4,5 
Sin dato 1 0,2 
   
Tipo de establecimiento donde realizó su APN*   
Puesto de salud 93 27,6 
Centro de salud 193 57,3 
Hospital 34 10,1 
Consultorio privado 15 4,5 
Sin dato 2 0,6 
   
Personal de salud que realizó su APN*   
Médico  55 16,3 
Obstetriz 268 79,5 
Técnico 5 1,5 
Otro 3 0,9 
Sin dato 6 1,8 
   




Entre las 206 gestantes que recibieron consejería sobre VIH/Sida previo a la 







comunicación sobre VIH/Sida (folletos, trípticos, dípticos), el 49,5% no lo 
recibió, y el 0,5% no brindó información al respecto. El 72,8% de las gestantes 
que recibieron consejería, manifestaron que la información que le dieron fue 
sencilla de entender, el 9,7% refirió que la información no fue sencilla, y el 
17,5% no brindó una respuesta. Se les solicitó además que manifestaran la 
idea o información principal que recordaban de la información que les 
brindaron en la consejería: el 55,3% señaló al menos una vía de transmisión 
del VIH (el 39,8% señaló recordar la vía sexual y el 21,8% señaló recordar la 
vía de transmisión materno infantil). El 9,7% señaló que es una enfermedad 
peligrosa, incurable y mortal, el 7,8% señaló que la fidelidad es importante; el 
4,4% indicó que hay que usar preservativo; el 3,4% señaló que hay que 
hacerse la prueba de VIH; y el 1,5% señaló otros mensajes clave. Llama la 
atención que el 18% manifestó no recordar alguna idea clave de la 
información brindada en la consejería. 
 
Al total de gestantes (349) se le preguntó si era de su conocimiento que el VIH 
se podía transmitir de la madre al bebe, el 70,8% respondió afirmativamente, 
el 22,1% refirió desconocer esa vía de transmisión y en el 7,2% el dato no 
estuvo disponible. El conocimiento sobre esta vía de transmisión fue mayor en 
quienes habían recibido consejería para VIH (84,8%) que entre quienes no la 





4.1.3.  Proporción de gestantes tamizadas para VIH 
 
 
Del total de 349 gestantes, se determinó mediante la revisión de la historia 
clínica de la gestante, que a 285 (81,7%) gestantes sí se les había realizado la 
prueba de VIH, a 58 (16,6%) no se les había realizado la prueba, y en 6 casos 
(1,7%) el dato no estuvo disponible en la historia clínica.  La proporción de 







que excluyó a los datos perdidos. La proporción de gestantes tamizadas para 
VIH fue de 88,0% (IC95%: 83,9%-92,0%) en el grupo de gestantes que tuvo 5 
o más visitas de APN, y de 71,6% (IC95%: 61,7%-81,5%) en el grupo que 
tuvo de cero a 4 visitas de APN, siendo la diferencia estadísticamente 
significativa (p=0,001). (Figura 3Figura 3) 
 
Entre las gestantes que recibieron al menos una visita de APN, la proporción 
de gestantes tamizadas para VIH también presentó una diferencia significativa 
entre las que recibieron consejería para VIH (91,1%; IC95%:86,9%-95,3%), y 


















Figura 3. Proporción de gestantes tamizadas para VIH de acuerdo al 










Aquellas regiones con una mayor proporción de gestantes no tamizadas para 
VIH (30% o más de las gestantes entrevistadas en cada región) fueron: Puno, 




4.1.4. Características del tamizaje para VIH 
 
 
A continuación se describen las características del tamizaje para VIH en las 
gestantes atendidas en los servicios de salud. De las 285 gestantes que 
tenían registrada en su historia clínica la realización de la prueba de VIH, en 
mayor proporción fueron tamizadas en el segundo trimestre de gestación 
(38,6%), seguido en frecuencia por el tercer trimestre (22,5%) y el primer 
trimestre de gestación (20%). Un 7% fue tamizada durante el trabajo de parto, 
0,7% tenían una prueba dentro de los 3 meses previo al inicio del embarazo 
actual, y en el 11,2% no se disponía del dato del momento del tamizaje. 
Respecto a los resultados de las pruebas de tamizaje registrados en la historia 
clínica, el 97,5% tuvo resultado no reactivo, el 0,4% tuvo un resultado reactivo 
(que fue confirmado posteriormente), en el 1,8% el resultado aún no estaba 
registrado en la historia ya que la muestra estaba en procesamiento, y en el 
0,4% omitieron el registro del resultado en la historia clínica. 
 
Respecto a la oferta de la prueba de VIH por parte del establecimiento de 
salud, del total de gestantes el 78,5% (274) refirió que durante su atención en 
el establecimiento, le informaron sobre la prueba de tamizaje para VIH, al 
17,8% (62) no le informaron, y el 3,8% (13) no recordaba. De las 274 
gestantes a las que sí les informaron sobre la prueba, al 75,2% se la 
ofrecieron de manera gratuita, al 20,4% le informaron que tenía un costo, y en 
el 4,4% no se disponía del dato. Al preguntarle a la gestante si conocía si le 
habían realizado la prueba de VIH, del total de gestantes, el 75,1% (262) 







habían realizado, el 13,5% (47) refirió que no sabía si se la habían hecho, y en 
el 0,9% (3) no se disponía del dato. 
 
El motivo más frecuente por el cual no se habían realizado la prueba de VIH 
fue porque no se lo habían solicitado en el establecimiento (25), seguido del 
costo de la prueba (3), falta de tiempo (2), porque no fue a la APN (2),  porque 
la prueba no la realizan en el establecimiento de salud (1), porque desconoce 
su importancia (1), porque se agotaron las pruebas en el establecimiento (1), 
por dejadez (1), porque recién le han dado la orden de laboratorio (1). 
 
Respecto al lugar donde le realizaron la prueba de tamizaje, de las 262 
gestantes que refirieron haberse realizado la prueba de VIH el 63% señaló al 
establecimiento donde recibió la APN, el 11,5% indicó el hospital, el 8,4% al 
laboratorio regional, el 5,3% un laboratorio privado, el 4,2% el establecimiento 
donde llegó en trabajo de parto, el 0,8% en otro establecimiento dentro de los 
3 meses previos al embarazo, y no brindaron el dato el 6,9% de gestantes. De 
las 262 gestantes, el 91,6% refirieron conocer el resultado de su prueba, y el 
8,4% no lo conocía. Estas 22 gestantes que desconocían su resultado, 
señalaron como motivo el que el establecimiento no les haya dado su 
resultado (14), la muestra está en procesamiento (5), no regresó a recoger el 
resultado (2) y no había dato en un caso. 
 
En el Figura 4 se compara el estado de tamizaje para VIH según lo registrado 
en la historia clínica, con el estado de tamizaje reportado por la gestante. Se 
observa que entre las gestantes que fueron tamizadas para VIH según lo 
registrado en la historia clínica, en su mayoría las gestantes sabían que les 
habían tomado la prueba de VIH (85,5%), sin embargo un 3,5% señaló que no 
habían sido tamizadas, y un 11% no sabía si les habían tomado la prueba. 
Por otro lado, entre las gestantes no tamizadas, el 28,1% señaló que sí les 
habían tomado la prueba y un 24,6% desconocía al respecto. Esto evidencia 
problemas a nivel del registro de las pruebas en la historia clínica, y en la 
calidad de la consejería o información brindada en los establecimientos 









Figura 4. Comparación entre el registro en la historia clínica y lo 
reportado por las gestantes, respecto a la realización de la prueba de 




4.1.5.  Características de los establecimientos de salud 
 
 
Se recolectaron datos a partir de 41 establecimientos de salud donde fueron 
atendidas las gestantes, siendo el 80,5% hospitales y el 19,5% centros de 
salud. Todas las gestantes incluidas en este estudio fueron atendidas en 
establecimientos de salud que atienden partos, por lo tanto estos 
establecimientos debían realizar el tamizaje para VIH en esta población y 
debían contar con la prueba rápida de tamizaje para VIH (PR). En el 85,4% de 
los establecimientos se había capacitado al personal de salud en la 




































































Del total de establecimientos, en el 97,6% se realizaba la PR de VIH, solo un 
establecimiento refirió no utilizarlo. De los 40 establecimientos que utilizaban 
la PR, el 80% contaba con disponibilidad de la PR al momento de la visita, 
pero el 62,5% (25) refirió que en el último año habían sufrido periodos de 
desabastecimiento de este insumo. De estos últimos, el 52% (13) señaló 
como motivo de desabastecimiento los problemas de financiamiento y 
reembolso por parte del SIS, y el 48% refirió problemas logísticos que 
ocasionaba retrasos en la compra de dichos insumos. 
 
Entre los 40 establecimientos que utilizaban la PR, el 62,5% refirió que PR era 
utilizada para tamizar a la gestante durante la APN y en sala de partos, el 35% 
solo la utilizaba en sala de partos, y un 2,5% solo la utilizaba en la APN. Así 
mismo, respecto a la gratuidad de la PR, el 70% refirió que la PR era gratuita 
para todas las gestantes, el 27,5% señaló que la PR solo era gratuita para 
pacientes afiliadas al SIS, y el 2,5% señaló que en ningún caso la prueba era 
gratuita, y la gestante debía pagar su costo.  
 
Entre aquellos establecimientos que atendían 24 horas y utilizaban la PR de 
VIH (34), el 79,4% tenía la PR disponible las 24 horas del día para ser 
utilizada en sala de partos. De los 7 establecimientos que no la tenían 
disponible las 24 horas, cuatro señalaron como motivo para la no 
disponibilidad el hecho de que el Laboratorio del establecimiento solo atiende 
12 horas, y 3 señalaron que la PR se utiliza en el Laboratorio Central del 
establecimiento sin garantizar su uso en el Servicio de Emergencia. 
 
Respecto al uso de la prueba de ELISA para VIH, el 65,9% (27) de 
establecimientos refirieron realizar dicha prueba en el laboratorio del 
establecimiento, el 26,8% (11) no la utiliza en absoluto, y el 7,3% (3) no la 
realiza en el establecimiento pero envía la muestra o refiere a la gestante al 
hospital o al Laboratorio de referencia para que le realicen la prueba ahí. De 
los 30 establecimientos que realizan la prueba o refieren a la gestante para su 
tamizaje con prueba de ELISA, el 100% refirió que el reactivo estaba 







año habían sufrido periodos de desabastecimiento del reactivo para realizar 
esta prueba, motivado por problemas logísticos que ocasionaba retraso en los 
procesos de compra. En el 93,3% (28) de establecimientos que utilizan la 
prueba de ELISA, su uso es solo durante la APN, y el 6,7% la usa en APN y 
sala de partos.  Respecto a la gratuidad de la prueba de ELISA, en el 63,3% 
(19) de establecimientos la prueba solo es gratuita para las gestantes afiliadas 
al SIS, en el 30% es gratuita para todas las gestantes, y en el 6,7% no es 
gratuita, debiendo ser costeada por la gestante. 
 
En el 75,6% de establecimientos se pudo evidenciar que contaban con 
material de información, educación y comunicación para poder realizar la 
consejería para VIH. Respecto a la disponibilidad de medicamentos ARV y 
otros insumos para brindar la profilaxis para la prevención de la TMI del VIH, 
de los 33 hospitales que realizan el seguimiento a la gestante con VIH, el 
75,8% tenía disponibilidad de zidovudina y no había tenido periodos de 
desabastecimiento en el último año. La nevirapina y los sucedáneos de leche 
materna sí debían estar disponibles en todos los establecimientos que 
atienden partos, observándose que en el 41,5% (17) y en el 53,7% (22) de 
establecimientos se había tenido disponibilidad de Nevirapina y sucedáneos 
de leche materna, respectivamente, sin periodos de desabastecimiento en el 
último año. 
 
De los 28 establecimientos que les corresponde realizar el seguimiento de los 
niños nacidos expuestos hasta determinar su estado serológico final y que 
han tenido casos de niños nacidos expuestos al VIH, el 92,9% realizaba el 
seguimiento de los niños hasta los 18 meses de edad, y el 50% completaba el 
seguimiento hasta los 18 meses de edad y con la determinación del estado 
serológico del niño respecto a la infección por VIH en más del 90% de niños 











4.1.6.  Factores asociados a la no realización del tamizaje para VIH 
en las gestantes 
 
 
Basado en estudios previos, se seleccionaron las variables para el análisis 
bivariado. Se observó que aquellos factores que presentaron una asociación 
estadísticamente significativa y una fuerza de asociación significativa con la 
no realización del tamizaje para VIH durante la gestación fueron: ninguna o 
menos de 5 visitas de APN (p=0,001), OR=2,9 (IC95%; 1,6 – 5,4); no haber 
recibido consejería sobre VIH/Sida durante la APN (p=0,0002) con un OR=3,2 
(IC95%: 1,7-6,1); no haber sido informada sobre la prueba de VIH durante la 
atención en el establecimiento (p<0,0001) con un OR=9,7 (IC95%:5,0-18,8); y 
que la prueba rápida para VIH esté disponible en el establecimiento donde se 
atendió, que fue evidenciado en la visita (p=0,003) con un OR=2,5 
(IC95%:1,4-4,7). En el análisis bivariado no se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre la falta de tamizaje a la gestante y las 
siguientes variables: procedencia, la edad, el nivel educativo, el estado civil, 
su afiliación al SIS y el número de gestaciones. (Tabla 6) 
 
Se elaboró un modelo de regresión logística, para determinar aquellas  
variables que estaban independientemente asociadas al no tamizaje para VIH 
en las gestantes, para lo cual se incluyó a aquellas variables que en el análisis 
bivariado presentaron una asociación estadísticamente significativa con la 
variable dependiente del estudio (p<0,05). Se excluyó del modelo el haber 
recibido consejería para VIH durante la APN, por ser una variable que solo se 
recolectó en aquellas gestantes que habían tenido APN y su inclusión impedía 
poder analizar en el  modelo una variable importante como es la asistencia a 
APN. Luego del ajuste, se determinó que no haber recibido APN o haber 
recibido menos de 5 visitas (OR=2,7; IC95% 1,3-5,6), el no haber sido 
informado respecto a la prueba de VIH en el EESS (OR=7,5; IC95% 3,7-15,4) 
y el no contar con la prueba rápida de VIH en el EESS donde se atendió la 
gestante (OR=3,1; IC95% 1,4-6,6), son factores asociados al no tamizaje para 















Tabla 6. Análisis bivariado de factores asociados al no tamizaje para 
VIH en las gestantes atendidas en establecimientos del MINSA. Perú, 
2007 
 




Procedencia      
Provincia 42 213 0,9 0,5 – 1,7 0,712 
Lima y Callao 16 72 1   
      
Grupo de edad      
< 25 años 33 138 1,4 0,8 – 2,5 0,249 
≥ 25 años 25 146 1   
      
Nivel educativo      
Ninguna/primaria 13 57 1,2 0,6 – 2,3 0,680 
Secundaria/superior 45 227 1   
      
Estado civil      
No unida 10 43 1,2 0,6 – 2,5 0,679 
Unidos 48 242 1   
      
Afiliada al SIS      
No 12 35 1,9 0,9 – 3,8 0,089 
Si 44 240 1   
      
Número de gestaciones      
Primera gestación 28 128 1,2 0,7 – 2,0 0,639 
Más de una gestación 30 157 1   
      
Recibió atención prenatal      
0 a 4 visitas 23 58 2,9 1,6 – 5,4 0,001 
5 a más visitas 30 219 1   
      
Recibió consejería sobre 
VIH/Sida en APN 
     
No 30 95 3,2 1,7 – 6,1 0,0002 
Sí 18 184 1   
      
En el EESS le informaron 
sobre la prueba de VIH 
     
No 29 32 9,7 5,0– 18,8 <0,0001 
Sí 23 246 1   
      
Prueba rápida de VIH 
disponible en el EESS 
durante su atención 
     
No 21 51 2,5 1,4 – 4,7 0,003 







SIS: Seguro Integral de Salud; APN: Atención prenatal; EESS: Establecimiento de Salud; IC: 
intervalo de confianza. 
Tabla 7. Análisis multivariado de los factores asociados al no tamizaje 








IC 95% Valor p 
Recibió atención prenatal  
  
 
0 a 4 visitas 0,980 2,7 1,3 – 5,6 0,009 
5 a más visitas  1 
 
 
     
En el EESS le informaron 




No 2,015 7,5 3,7 – 15,4 <0,001 
Sí  1 
 
 
     
Prueba rápida de VIH 
disponible en el EESS 




No 1,120 3,1 1,4 – 6,6 0,004 
Sí  1   
Constante -2,968   <0,001 
(Prueba de Hosmer y Lemeshow: p=0,6) 







La proporción estimada de gestantes tamizadas para VIH en establecimientos 
del MINSA (84%), procedentes de 21 departamentos del país el año 2007, es 
inferior a la reportada en estudios realizados en periodos cercanos al del 
presente estudio, todos ellos realizados en una sola región o estado de países 







Frederick, & Mascola, 2004) y 91% el año 2006 en el Sur de California, 
Estados Unidos (Lawrence et al., 2009); 98% el año 2010 en Ontario, Canadá 
(Remis et al., 2012) y 88,2% el año 2011 en la región de Lacio, Italia (Valle et 
al., 2014). Por el contrario, la proporción estimada es mayor que la reportada 
en estudios previos realizados a nivel nacional en Brasil, con un 44% el año 
2000(Rodrigues et al., 2008), 65% el año 2002(Souza Júnior PR, 2004) y 
62,3% el año 2006(Szwarcwald et al., 2008), estudios con mayor tamaño 
muestral y con diferencias a nivel de los estados o regiones, esto último de 
manera similar a Perú. También fue superior a la proporción encontrada en 
estudios realizados en una sola región o estado: 76,7% el año 2007 en 
Munich, Alemania (Kost et al., 2011); 64% para el periodo 2008 a 2010, en un 
área rural de Uganda(Larsson et al., 2012); 3,3% el año 2006, autoreportado 
por mujeres en un área rural de India (Sinha et al., 2008); 76% el año 2007 en 
Camboya (Sasaki et al., 2010) y 82,4% el 2002 en Barbados (Kumar et al., 
2004).  
 
Esta comparación se ha realizado con países con un enfoque similar a Perú 
para realizar la consejería y tamizaje, las cuales debe ser ofrecidas por el 
personal de salud a todas las gestantes que acuden para su atención. Si bien 
los datos brindados por la Estrategia Sanitaria para la Prevención y Control de 
las ITS-VIH/Sida indicaron que para el año 2007 la cobertura de tamizaje para 
VIH era de 69% (Valle et al., 2014), este dato no es exactamente comparable 
con los resultados del presente estudio, ya que dicha cobertura no se estima 
en base a datos individuales por gestante atendida, sino en base a datos 
agrupados remitidos por las regiones, en los cuales puede existir tanto 
omisión como duplicación de datos. No hay estudios previos similares en 
Perú, sin embargo los resultados nos indican un avance importante en la 
cobertura de tamizaje para VIH en las gestantes que se atienden en 
establecimientos del MINSA, cuyo escalamiento fue impulsado desde el año 
2004 con la implementación de las pruebas rápidas de VIH en el país, 









Brindar consejería sobre VIH en las gestantes es de suma importancia para 
orientar y brindar información sobre la infección por VIH, las pruebas 
diagnósticas y las estrategias de prevención disponibles. En el estudio, la 
proporción de gestantes tamizadas para VIH fue mayor entre las que 
recibieron consejería durante la APN (p=0,0003), hallazgo similar a lo 
reportado por estudios en Estados Unidos (Aynalem et al., 2004), Zimbabwe 
(Perez, Zvandaziva, Engelsmann, & Dabis, 2006), Uganda (Larsson et al., 
2012) e India (Sinha et al., 2008), en los cuales se determinó que no brindar 
consejería e información específica sobre VIH y embarazo, incrementa la 
probabilidad de no ser tamizada para VIH durante la gestación. Así mismo, un 
análisis realizado en Perú determinó que  en los departamentos con mayor 
porcentaje de gestantes que recibían consejería pre-test existía una tendencia 
a que el porcentaje de mujeres tamizadas sea también mayor (r2=0,62) 
(Castro Arachu, 2009). 
 
Teniendo en cuenta que la proporción de gestantes que tuvieron al menos 
una visita de APN fue calculada solo entre las gestantes que accedieron a los 
servicios de salud, se halló una proporción elevada (96,5%), un resultado 
mayor al encontrado en un estudio similar realizado en Barbados (74%) 
(Kumar et al., 2004).  Se debe tener en cuenta que tener solo una visita de 
APN es insuficiente, pues por aspectos administrativos muchas veces la 
batería de exámenes de laboratorio para VIH y sífilis entre otros necesarios no 
es tomada en la primera APN, sino en visitas posteriores. 
 
Respecto a los factores asociados a la no realización del tamizaje para VIH en 
las gestantes atendidas en establecimientos del MINSA, el no recibir APN o 
tener menos de 5 visitas de APN se asoció a un mayor riesgo de no realizarse 
la prueba de VIH, similar a lo hallado en Camboya, donde la falta de acceso a 
servicios de APN se asoció a una menor probabilidad de realizarse la prueba 
de VIH durante la gestación (OR= 0,35; IC 95% = 0,21 a 0,58; p <0,01) 
(Sasaki et al., 2010).. A su vez, tener menos de 5 visitas de APN en Italia 
(Valle et al., 2014), menos de 6 visitas de APN en Zimbabwe (Perez et al., 







(Kominami, Kawata, Ali, Meena, & Ushijima, 2007), se asoció a una mayor 
probabilidad de no realizarse la prueba de VIH durante la gestación. 
 
El ofrecimiento de la prueba de VIH debe realizarse a todas las gestantes en 
los servicios de salud, sin embargo solo el 78,5% refirió que durante su 
atención le informaron específicamente sobre la prueba de VIH, un resultado 
aún no óptimo, lo que evidenciaría que la consejería no se está realizando a 
todas las gestantes y que si se realiza, en algunos casos no se brinda de una 
manera adecuada, con información completa que le permita a la gestante 
tomar acciones preventivas para proteger su salud y la de su bebe. En 
Estados Unidos se observó que a 3 años de cambiar sus regulaciones para 
brindar tamizaje rutinario a todas las gestantes, a un 65% (Joo et al., 2000) y a 
un 88% (Royce et al., 2001) de las gestantes analizadas les habían ofrecido la 
prueba de tamizaje para VIH, resultados que al igual que en Perú, son 
compatibles con un proceso de ampliación en la estrategia de prevención de 
la TMI del VIH. Además, en dicho estudio hallaron que aquellas gestantes que 
no habían recibido información y ni la recomendación de su médico para 
hacerse la prueba de VIH tuvieron una mayor probabilidad de no realizarse la 
prueba de VIH (OR=4,2; IC95% 2,5-7,0) (Royce et al., 2001), similar a la 
asociación hallada en el presente estudio, y respaldada por el 68% de las 
gestantes no tamizadas, quienes señalaron que no se habían realizado la 
prueba de VIH porque no se lo habían solicitado en el establecimiento de 
salud donde se atendió.  
 
En Uganda se encontró que la falta de servicios de tamizaje para VIH en el 
establecimiento de salud se asocia a una mayor probabilidad de no ser 
tamizado para VIH durante la gestación (RR=6,46; IC95% 5,16-8,10), aspecto 
que se relaciona con el hallazgo del presente estudio, que la gestante que se 
atiende en un establecimiento sin disponibilidad de prueba rápida de VIH tiene 
mayor riesgo de no ser tamizada, y lo reportado por algunas gestantes como 
motivo por el cual no fueron tamizadas: porque la prueba no la realizan en el 
establecimiento de salud o porque se agotaron las pruebas en el 







los procesos de gestión de los servicios de salud, que genera periodos de 
desabastecimiento de estos insumos. Actualmente, algunos procesos de 
gestión han cambiado respecto al año 2007, año en el que además de compra 
de pruebas rápidas de VIH por parte del Estado también se recibían algunas 
donaciones de las mismas, y por ejemplo, actualmente ya no se reciben 
donaciones de estos insumos, y se ha retornado a la compra centralizada de 
las pruebas rápidas de VIH, lo cual busca reducir el desabastecimiento de 
dichas pruebas. 
 
A diferencia de estudios realizados en otros países, en los cuales algunas 
gestantes señalaron entre los motivos para no realizarse o rechazar la prueba 
de tamizaje, la necesidad percibida de obtener el permiso de su pareja para 
ser tamizada (Mofenson, 2010; Perez et al., 2006; Sasaki et al., 2010; Shetty, 
2013), o el miedo al estigma y discriminación (Mofenson, 2010; Royce et al., 
2001; Shetty, 2013), estos aspectos no fueron señalados por las gestantes en 
este estudio.  Sin embargo, señalaron como otros motivos el costo de la 
prueba, el no haber acudido a la APN y el desconocer la importancia de la 
prueba, aspectos que nos indican que para cubrir la brecha en las coberturas 
de tamizaje en el país, debemos desarrollar estrategias no solo para 
incrementar el acceso a la APN, sino también incrementar el conocimiento 
sobre prevención de la TMI del VIH a nivel poblacional, mejorar las 
condiciones (Castro Arachu, 2009; Defensoría, 2008, 2009, 2010) así como 
las estrategias para brindar una mejor consejería sobre VIH a toda gestante 
en el establecimiento de salud, que incluya la oferta de la prueba, y que la 
prueba de VIH esté disponible en el establecimiento y sea gratuita para toda 
gestante en el país. El costo de la prueba no debe ser una barrera para 
aquellas gestantes que logran acceder a los servicios de salud.  
 
En el presente estudio, la no realización del tamizaje para VIH no estuvo 
asociada a la edad de la gestante, lo cual difiere a lo hallado en otros países. 
Las gestantes de más de 30 años en Estados Unidos (Lansky et al., 2001; 
Lawrence et al., 2009; Royce et al., 2001),  las que tienen 25 años o menos en 







2006), tienen mayor riesgo de no ser tamizadas para VIH durante la 
gestación.  El nivel educativo tampoco estuvo asociado, a diferencia de lo 
hallado en países como Brasil, Italia o Zimbabwe, (Valle et al., 
2014);(Rodrigues et al., 2008); (Perez et al., 2006), en los que se determinó 
que las gestantes analfabetas o que tenían solo con educación primaria, 
tienen mayor riesgo de no ser tamizadas para VIH. El estado civil no presentó 
asociación con la no realización del tamizaje, sin embargo en Estados Unidos 
se ha observado que las gestantes casadas tienen mayor probabilidad de no 
ser tamizadas(Lansky et al., 2001; Royce et al., 2001), y por el contrario, en 
Brasil, este mayor riesgo lo tienen las gestantes solteras (Rodrigues et al., 
2008). La no afiliación al SIS tampoco estuvo asociado a la no realización del 
tamizaje, a diferencia de lo observado en Estados Unidos, en donde las 
gestantes sin seguro de salud, con un seguro de cobertura parcial o con un 
seguro privado, presentaron mayor riesgo de no ser tamizadas para VIH. 
(Lansky et al., 2001; Lawrence et al., 2009; Royce et al., 2001). El número de 
gestación no se asoció a la realización de la prueba de VIH, contrario a lo 
observado en Estados Unidos, donde aquellas gestantes que están en su 
segunda gestación o más, tienen mayor probabilidad de no ser tamizadas 
para VIH (Lawrence et al., 2009). 
 
Entre las limitaciones que presenta este estudio, están el no haber podido 
incluir por problemas logísticos a 4 de los 25 departamentos inicialmente 
programados, ni haber podido evaluar el nivel socioeconómico en todas las 
gestantes, ya que esto solo pudo ser evaluado en las gestantes que tenían 
SIS, por medio de la ficha FESE. El SIS está destinado básicamente para el 
sector pobre y pobre extremo de la población, pero en la práctica acceden al 
SIS algunas gestantes sin estas condiciones socioeconómicas, por lo que 
hubiera sido importante analizar esta variable de manera independiente. 
Adicionalmente, similar a estudios previos, la variable dependiente del estudio 
fue evaluada en función a lo registrado en la historia clínica, sin embargo se 
han evidenciado problemas de registro, ya que de las gestantes que según la 
historia clínica no habían sido tamizadas, 16 (28,1%) refirieron que sí les 







tipo de evidencia que respalde la información brindada de manera verbal. Si 
bien es un número menor de gestantes, es importante resaltar la importancia 
de un adecuado registro de los resultados por parte del personal de salud en 
la historia clínica y el carnet perinatal de la gestante, para evaluar las 
actividades de prevención que se realizan en los servicios de salud.  
Por último, debe considerarse que los resultados solo son aplicables a la 
población de estudio, es decir, a las mujeres gestantes atendidas en 
establecimientos de salud del MINSA, considerando que si bien para el 
estudio fueron captadas en hospitales y centros maternos del MINSA, 
establecimientos que atienden partos y que cuentan con mayores recursos, 
así las gestantes hayan iniciado su APN en un puesto de salud donde 
pudieron o no ser tamizadas para VIH, posteriormente debían ser referidas 
para el parto a un centro materno o a un hospital de referencia, por lo que se 
concluye de manera general sobre la atención en los EESS del MINSA. 
Adicionalmente, los resultados no son aplicables a todo el Sector Salud ya 
que las otras instituciones del Sector no han sido parte del muestreo 
realizado. 
 
Con estos resultados se observa que en el país, en un escenario donde las 
pruebas diagnósticas para VIH en los establecimienos de salud del MINSA 
eran en su mayoría gratuitas pues eran cubiertas por el SIS, con una 
proporción menor de pruebas donadas por la cooperación internacional 
(Fondo Mundial) o que eran pagadas por las gestantes, los factores asociados 
y que son determinantes para que la gestante pueda acceder al tamizaje para 
VIH, son el acceso a la APN, la información y el ofrecimiento de la prueba de 
VIH por parte del personal de salud, y la disponibilidad de la prueba rápida 
para VIH en el establecimiento donde se atiende la gestante. Es importante 
resaltar este aspecto, que se relaciona con el rol de los servicios de salud, 
pues evidencia que las gestantes en el país, independientemente de su 
afiliación al SIS, de su nivel educativo o su edad, si son informadas y 
orientadas respecto a la importancia del tamizaje para VIH durante su APN o 
durante el trabajo de parto, aunado a la disponibilidad de pruebas rápidas de 







realizarse la prueba de VIH y de esa manera poder acceder a los servicios de 


















En base a los resultados del estudio, se puede concluir lo siguiente: 
 
 Las gestantes atendidas en EESS del MINSA el año 2007 en su mayoría 
recibieron educación secundaria o superior, su estado civil era 
conviviente, y recibieron al menos una visita de APN en un EESS de 
primer nivel de atención, siendo tamizadas para VIH con mayor 
frecuencia en el segundo trimestre gestacional.  
 
 Casi en la totalidad de establecimientos se aplicaba la prueba rápida de 
VIH, aunque se evidenció heterogeneidad respecto al costo y 
disponibilidad de pruebas en los servicios de los EESS, lo que pudo 
afectar la oportunidad del tamizaje para VIH. 
 
 Para el año 2007, la proporción de gestantes que fueron tamizadas para 
VIH y que fueron atendidas en establecimientos del MINSA fue de 84%; lo 
que evidencia la pérdida de oportunidades de prevención de la TMI del 
VIH, y una brecha por cerrar para lograr una cobertura de tamizaje óptima.  
 
 Los factores asociados a la no realización del tamizaje para VIH en las 
gestantes atendidas en establecimientos del MINSA son los siguientes: 
 
 La falta de acceso o tener menos de 5 visitas de atención prenatal. 
 No brindar información a la gestante sobre la prueba de VIH y su 
importancia, lo que implica la falta de ofrecimiento de la prueba por 
parte del personal de salud o problemas a nivel de la consejería, 
durante su atención en el establecimiento de salud. 







atención de la gestante en el establecimiento de salud, ya sea durante 
la atención prenatal o el trabajo de parto. 
 
 En la población de estudio, la no realización de la prueba de tamizaje 
para VIH no se asoció de manera significativa a la edad, procedencia, 
nivel educativo, estado civil, afiliación al Seguro Integral de Salud ni al 
número de gestación. 
 
 Las gestantes a las que no se les realizó la prueba de VIH, reconocen a 
la falta de información y solicitud de la prueba por parte del personal de 
salud, como el motivo más frecuente por el cual no se han realizado la 
prueba de VIH. Esto indica que de ser informadas sobre la prueba de VIH 






















Se brindan las siguientes recomendaciones: 
 
 El Perú tiene como meta disminuir la TMI del VIH a menos del 2%, y  
para ello el primer paso debe ser lograr un tamizaje universal, al 100% de 
gestantes en todo el Sector Salud. La prueba es el punto de entrada 
clave para los servicios de prevención de la TMI del VIH. Para ello, se 
recomienda desarrollar estrategias que tomen en cuenta los siguientes 
aspectos: 
 
 Consejería para VIH y ofrecimiento de la prueba de VIH a todas las 
gestantes que acceden a los servicios de salud. Un factor determinante 
para la aceptación y realización de la prueba es que el personal de 
salud brinde información sobre ella y  recomiende la prueba, esto hace 
las pruebas accesibles especialmente a las personas de los grupos 
socioeconómicos más bajos. 
  
 Incremento en la captación de gestantes para la APN, para garantizar 
una cobertura óptima de tamizaje para VIH a nivel poblacional, y no 
solo de las gestantes que acuden a los servicios de salud.  
 
 Garantizar el abastecimiento y disponibilidad continua de la prueba 
rápida para VIH durante la atención de la gestante en el EESS, ya sea 








 Realizar estudios con objetivos similares, pero que abarquen a un mayor 
número de instituciones que conforman el Sector Salud, incluyendo a los 
proveedores privados, ya que las características de la atención de las 
gestantes difiere por instituciones, en cuanto a recursos humanos, 
insumos de laboratorio, presupuesto, entre otros, y las coberturas de 
tamizaje para VIH pueden presentar diferencias importantes. 
 
 Es necesario profundizar en futuros estudios respecto a la problemática 
del tamizaje para VIH y los servicios de prevención, en la población 
indígena amazónica y andina, ya que la mayoría de los servicios de salud 
presentan barreras importantes de tipo cultural y geográfico, que 
dificultan el acceso de las gestantes de estas poblaciones a la atención 
prenatal. 
 
 Realizar estudios en el personal de salud, para analizar por qué los 
médicos, obstetrices, enfermeras o consejeros, no ofrecen o solicitan la 
prueba del VIH en el entorno de la atención prenatal o trabajo de parto. 
Esto ayudará a tener información que permita tomar acciones para 
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Anexo 1. Formulario de consentimiento informado 
 
 
CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Mediante la presente, dejo constancia de haber dado mi autorización para la 
revisión de mi historia clínica y para ser entrevistada por el profesional de 
salud que está realizando la supervisión al establecimiento de salud en el 
cual estoy recibiendo mi atención prenatal o he recibido la atención del parto. 
He comprendido que es con fines de monitorear la atención que está 
brindando este establecimiento de salud a las gestantes que acudimos para 
nuestra atención. 

















Anexo 2. Cuestionario para la recolección de datos 
 
OBJETIVO 3 – COMPONENTE VIH 
INSTRUMENTO PARA VISITA DE MONITOREO /SUPERVISIÓN 
 
Objetivos: 
1. Describir la atención de la gestante durante el control prenatal y parto, respecto a la 
prevención de la transmisión materno infantil del VIH. 
2. Identificar factores maternos y del establecimiento de salud que están asociados a la no 
realización del tamizaje durante la gestación 
Instrucciones: 
Aplicar el instrumento al profesional de salud del EESS visitado, y a las gestantes que se 
encuentren en el EESS recibiendo atención prenatal y/o en hospitalización 
Fecha de la 
Visita: 





Tipo de EESS: 
[   ] Centro de Salud         





de la visita: 
1.  2.  3.  
 En el caso de pacientes gestantes o puérperas hospitalizadas: Revisar las historias clínicas de las pacientes 
para detectar quienes han sido tamizadas para el VIH y quienes no y registrarlo en el formulario de entrevista. 
Posteriormente proceder a la entrevista. 
 En el caso de pacientes gestantes en consulta prenatal: proceder a la entrevista y confirmar la realización de 
la prueba con los registros de la obstetriz.  
 Abreviaturas: APN= atención prenatal; AZT= zidovudina; EESS= Establecimiento de salud; SIS: Seguro 
integral de salud; MINSA= Ministerio de Salud, HC= Historia Clínica 
 Responder las siguientes preguntas según corresponda (sólo marcar una alternativa excepto que la pregunta 
indique algo diferente): 
 
I. RESPECTO AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD: 
 
PREGUNTA  
1. El EESS tiene personal capacitado en consejería y la aplicación de la prueba rápida 
para el VIH: 







PR en el último año: 
Es utilizada 
en: 
Es gratuita:  









 Sí       
 
 No (Pase a 
 la pregunta 3) 
 Sí     
 No. 
 Sí        
 No. Motivo:  
    SIS no reembolsa 
    Problemas 
logísticos 
    Otro: _ ___ 
 APN y 
Emergencia 




 Sólo con SIS 
 En ningún 
caso. 
El personal del EESS garantiza la 
disponibilidad de la prueba rápida las 
24 horas del día: 
 Sí        
 No. Motivo:  
     Laboratorio atiende 12 hr. 
     PR en laboratorio central (no 
en EMG) 










Es gratuita:  










ELISA   
 
 Sí, en el EESS 
 No, pero se le envía 
al Laboratorio 
referencial o al 
Hospital. 
 No se realiza ni se 
solicita o referencia 
a la gestante (Pase a 
la pregunta 4) 
 Sí         
 
 No. 
 Sí          
   
 No.  
 APN y 
Emergencia 





 Sólo con 
SIS 
 En ningún 
caso. 
4. El EESS ha estado abastecido de manera 
permanente en el último año de lo siguiente: 
AZT       ……………  Sí     No, por periodos   
Nevirapina    ……...  Sí      No, por periodos  







5. El EESS cuenta con material de IEC sobre TMI del 
VIH 
 Si  
 No 
6. EESS realiza seguimiento de niños expuestos al 
VIH hasta los 18 meses 
 Sí 
 No 
 No le corresponde por el tipo de EESS 
7. EESS realiza un adecuado seguimiento de niños 
expuestos hasta los 18 meses (> 90%  y se les ha 
solicitado sus pruebas diagnósticas hasta los 18 
meses:) 


















Tipo de EESS:      Centro de Salud      
                               Hospital  
Nombre del EESS: 
Servicio de procedencia:       Hospitalización                    Consultorio de Atención prenatal 
DATOS A OBTENER DE LA HISTORIA CLÍNICA: 
1. Tipo de paciente:   Embarazada       Puérpera 

















 I Trimestre                
 II Trimestre 
 III Trimestre (APN)     
 En el parto 
 En el puerperio 
 Prueba realizada 
antes del embarazo 
actual 












5. ¿La gestante está 
inscrita en el 
SIS? 




6. Categoría asignada por la Ficha de 
Evaluación Socioeconómica 
(FESE): 
 A = No pobre 
 B = Pobre no extremo 
 C = Pobre extremo 
 No figura en la historia clínica 
7. Edad:  






(Anotar años de 
estudio en el mayor 
nivel alcanzado) 
 Sin educación formal 
 Primaria (Años: ____ )                           
 Secundaria (Años: ___)                     






 Otro :____ 







11. Paciente acudió a 
alguna APN: 
 Sí   (pasar a pregunta 12) 
 No (pasar a pregunta 16) 
12. Trimestre en el cual 
tuvo su primera APN: 





 No se cuenta con 
registro / No sabe 
13. ¿Cuántos CPN ha 
tenido hasta la 
fecha, o cuantos ha 




14. ¿Tipo de 
establecimiento donde 
se realiza o realizó la 
mayoría de sus CPN? 
(se puede preguntar a la 
paciente) 
 Puesto de Salud:____ 
 Centro de Salud:____ 
 Hospital 
 Consultorio privado 
15. Tipo de servicio de 
salud donde se 
realiza o realizó sus 
APN: 
       (pasar a pregunta 17) 
 MINSA                       ESSALUD  
FFAA-PNP                  Privado 
DATOS A OBTENER DE LA ENTREVISTA  A LA PACIENTE: 
16. Si la paciente no ha 
tenido alguna APN, 
¿por qué no acudió 
al EESS para su 
APN?: (pasar a 
pregunta 22) 
 Falta de dinero                                          No tenía conocimiento de la APN                      
 Dentro de poco iba a acudir al EESS       Falta de tiempo                                                                         
 Desconfianza en el personal de salud      Otro motivo (detallar): 
17. ¿Qué tipo de 
personal de salud la 




 Técnico                            Obstetriz/ Obstetra              Médico                             
Otro:_______________   
 No sabe / No se cuenta con registro 






 Sí   
 No   (pasar a la 
pregunta 22) 


















21. ¿Qué idea principal 
recuerda de toda la 
información recibida 
durante el APN 
respecto al VIH? 
 
22. ¿El VIH puede 
transmitirse de la 
mamá al bebe 
durante el embarazo 
y parto?  
 Sí 
 No 
23. Durante el CPN o 
durante el parto ¿Le 
informaron sobre un 
prueba de 
laboratorio para el 
VIH para toda mujer 
embarazada? 
 Sí  











 Sí       
 No 
25. ¿Le han realizado la 
prueba para 
descarte de VIH? 
 Sí (ir a 
preg. 27) 
 No (pasar 
a preg. 26) 




26. ¿Cuál fue la razón 
más importante para 
no haberse realizado 
la prueba para el 
VIH? 
        (fin del cuestionario) 
 Porque la prueba no la realizan en el 
EESS.          
 Porque no me la solicitaron 
 Porque tenía que pagarla                                         
 Porque no tuvo tiempo  
 Porque no fue a la APN                                            
 Otro motivo (especificar): 
27. ¿En qué 
establecimiento 
le tomaron la 
prueba de VIH? 
 Donde tuve mis APN 
 En el Laboratorio regional referencial 
 En el hospital 
 En un laboratorio privado 
 En EESS donde llegó en trabajo de parto 
 En otro EESS previo al embarazo  
 Otro: 
28. ¿Finalmente 




 Sí  (ir a preg.30)     
 No 
29. ¿Por qué motivo 
considera que 
no fue gratuita 
la prueba? 
 No tengo SIS (APN en EESS del MINSA) 
 El EESS cobra por la prueba 
 El EESS no tenía la prueba (laboratorio 
privado) 





la prueba de 
VIH que le 
tomaron? 
(confidencial) 
 Sí , conoce su 
resultado      
Positivo      
                                             
 Negativo 
 
 No conoce su 
resultado. 
Motivo : 
         El EESS no 








         La muestra 
está en 
procesamiento 
         No regresó 
a conocer su 
resultado 











FIRMA DEL ENCUESTADOR: 
